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i. Programme officiel de I’ECN a partir de 2016 


Le programme de I’ECN a ete modifie selon le Bulletin officiel n° 20 du 16 mai 2013 du ministere de 
l’Enseignement superieur et de la Recherche a partir de 2016. 

1.1. Unite d’enseignement 2 : De la conception a la naissance 

- Pathologie de la femme - Heredite - L ’enfant - L’adolescent 

N 2 52 - Boiterie chez I’enfant 

- Devant une boiterie chez I’enfant, argumenter les principales hypotheses diagnostiques et justi- 
fier les examens complementaires pertinents. 

1.2. Unite d’enseignement 4 : Perception - systeme nerveux 

- revetement cutane 

N 2 90 - Deficit moteur et/ou sensitif des membres 

- Argumenter les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens complementaires 
pertinents. 

- Argumenter (’attitude therapeutique et planifier le suivi de revolution. 

1.3. Unite d’enseignement 5 : Handicap - Vieillissement - Dependance - 
Douleur - Soins palliatifs - Accompagnement 

N- 118 - Principales techniques de reeducation et de readaptation 

- Argumenter les principes d’utilisation des principales techniques de reeducation et de readapta- 
tion, en planifier le suivi medical et argumenter I’arret de la reeducation. 

- Savoir prescrire la masso-kinesitherapie et I’orthophonie. 

- ConnaTtre le role et les principales competences des differents professionnels de sante dans le 
projet de reeducation-readaptation d’une personne en situation de handicap. 

1.4. Unite d’enseignement 6 : Maladies transmissibles 

- Risques sanitaires - Sante au travail 

N 2 153 - Infections osteo articulaires (IOA) de I’enfant et de I’adulte. 

- ConnaTtre les principaux agents infectieux responsables des IOA selon I’age, le terrain et leur 
profil de resistance. 

- Diagnostiquer et ConnaTtre les principes du traitement d’une arthrite avec ou sans materiel, d’une 
osteite avec ou sans materiel. 

- Diagnostiquer et ConnaTtre les principes du traitement d’une infection osseuse sur pied diabetique. 

1.5. Unite d’enseignement 9 : Cancerologie - Onco-hematologie 

N- 304 - Tumeurs des os primitives et secondaires 

- Diagnostiquer une tumeur des os primitive et secondaire. 
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1.6. Unite d’enseignement 11 : Urgences et defaillances visc6rales 
aigues 

N 9 329 - Prise en charge immediate pre-hospitaliere et a I’arrivee a I’hopital 

- Evaluation des complications chez : un brGle, un polytraumatise, un traumatise abdominal, un trauma- 
tise des membres, un traumatise du rachis, un traumatise thoracique, un traumatise oculaire, un 
patient ayant une plaie des parties molles. 

N 9 330 - Orientation diagnostique et conduite a tenir devant un traumatisme cranio-facial 

N- 344 - Infection aigue des parties molles (abces, panaris, phlegmon des gaines) 

- Diagnostiquer et traiter une infection aigue des parties molles (abces, panaris, phlegmon des gaines). 

- Identifier les situations d’urgence et cedes necessitant une hospitalisation, initier la prise en charge. 

N 9 357 - Lesions peri-articulaires et ligamentaires du genou, de la cheville et de I’epaule 

- Diagnostiquer une lesion peri-articulaire de I’epaule. 

Diagnostiquer une lesion ligamentaire et/ou meniscale du genou. 

- Diagnostiquer une lesion ligamentaire de la cheville. 

- Diagnostiquer une fracture bi-malleolaire. 

N 9 358 - Protheses et osteosyntheses 

- ConnaTtre les principales complications et les principes du suivi des protheses articulaires et des 
osteosyntheses. 

- ConnaTtre la consolidation osseuse normale et pathologique. 

N- 359 - Fractures frequentes de I’adulte et du sujet age 

- Diagnostiquer une fracture de I’extremite superieure du femur, en connaTtre les implications sur 
I’autonomie du patient. 

- Diagnostiquer une fracture de I’extremite inferieure du radius. 

N 9 360 - Fractures chez I’enfant : particularity epidemiologiques, diagnostiques et therapeutiques 

- ConnaTtre le diagnostic les complications et les principes du traitement des fractures de I’enfant. 

- ConnaTtre les caracteres specifiques et les complications des fractures du coude et de la cheville de 
I’enfant et de (’adolescent. 

N 9 361 - Surveillance d’un malade sous platre, diagnostiquer une complication 

- Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge. 

2. References des consensus et recommandations 
concernant la traumatologie 


2.1. Item 329 : Polytraumatisme, traumatisme cranio-vertebral, 
bru lures, plaies 

- Strategic des examens du polytraumatise. Conferences d’actualisation SFAR 1998. 

- Conference de consensus SFMU 2005 (plaies). 

- Monitorage du patient traumatise grave en prehospitalier SFAR, SAMU de France, SFMU, SRLF. 
Conferences d experts 2006. 

- Traumatisme cranien chez le polytraumatise SFAR 1999. 


Informations pratiques pour l’ECN III M 


- Polytraumatismes et thromboses veineuses. Conferences d’actualisation SFAR 1996. 

- Reanimation du brule a la phase aigue SFAR 2001. 

- Urgences de I’adulte : objectifs pour Findication d’imagerie Collegiale des radiologues, des urgentistes, 
Direction de la politique medical AHPP 2004. 

- Prise en charge d’un blesse adulte presentant un traumatisme vertebro-medullaire. Conferences 
d’experts SFAR 2003. 

- Avis relatif aux rappels de vaccination antitetanique dans le cadre de la prise en charge des plaies. Haul 
Conseil de la Sante Publique (HCSP). Mai 2013. 

- Prise en charge des patients a risque et /ou porteurs d’escarres Recommandations fran^iises pour 
la pratique clinique apres consensus formalise d’experts - Association PERSE (Prevention, Education, 
Recherche, Soins d’Escarres) - In : Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 2012, vol. 55, n° 7, 
octobre (articles gratuits bilingues anglais-fran^ais). 


2.2. Item 359 : Fracture de I’extremite superieure du f6mur 

- Evaluation des protheses de hanche : revision des descriptions generiques de la liste de produits et 
prestations remboursables « implants articulaires de hanche ». HAS 2007. 


2.3. Item 35 7 : Diagnostic et CAT devant une lesion peri-articulaire 
et/ou ligamentaire de I’epaule, du genou, de la cheville 


- Epaule douloureuse chronique non instable chez l’adulte HAS 2005. 

- Tendinopathies rompues de la coiffe des rotateurs de lepaule chez I’adulte HAS 2008. 

- Lesions meniscales et lesions isolees du ligament croise anterieur du genou HAS 2008. 

- L’entorse de cheville au service d’urgence. Actualisation de la conference de consensus. SFMU 2004. 


2.4. Items 358 et 361 : Surveillance en traumatologie et orthopedie 

- Infections osteo-articulaires sur materiel (prothese, implant osteosyn these) SPILF 2009. 

- Thrombopenie induite par I’heparine. Conference d’experts SFAR 2002. 

- Prothese de hanche ou de genou : diagnostic et prise en charge de Pinfection dans le mois suivant 
l’implantation : Reco 2 dies, Fiche de synthese, Recommandations, Argumentaire - Recommandations 
pour la pratique clinique Haute Autorite de Sante (HAS) mars 2014. 


2.5. Item 153 : Infections osseuses sur pied diabetique 

- Consensus International et Recommandations sur la Prise en Charge et la Prevention du Pied Diabe- 
tique sur le pied diabetique 201 1 - redige par le Croupe International de Travail sur le Pied Diabetique 
- International Working Group on the Diabetic Foot, (IWGDF) - traduction fran<;aise mise en ligne 
sur le site de la Societe Francophone du Diabete (SFD) - avril 2014. 

2.6. Item 118 : Reeducation et kinesitherapie 

- Reeducation apres chirurgie des ruptures de coiffe et arthroplasties de l’epaule HAS 2007. 

- Reeducation apres arthroplastie totale du genou HAS 2008. 

- Reeducation de Fentorse externe de cheville ANAES 2000. 
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- Parcours de soins en Medecin Physique et Readaptation elabores par la Societe Fran<^aise de Mede- 
cine Physique et de Readaptation (SOFMER) Federation Fran<^aise de Medecine Physique et de 
Readaptation (FEDMF.R) : 

>• le patient apres rupture de coiffe des rotateurs operee - juillet 201 1 ; 

>■ le patient apres ligamentoplastie de genou - septembre 2011; 

>* le patient apres prothese totale de genou - decembre 2011; 

le patient apres prothese totale de hanche - decembre 201 1 ; 

>• 1’adulte apres traumatisme cranien grave - decembre 2011 ; 

>• le patient apres lesion medullaire - decembre 2011; 

> le patient apres stabilisation chirurgicale d’une epaule instable - juin 2012. 


2.7. Item 304 : Tumeurs osseuses 


- Referentiels Tumeurs de 1’os : procedures diagnostiques, chirurgicales et anatomopathologiques 
ONCOLOR 2005. 

- Referentiels CAT diagnostique devant une anomalie clinique ou radiologique de I’os ou des 
T. mous (sauf rachis) ONCOLOR 2005. 

- Referentiels Rachis osseux et son contenu : conduite a tenir devant une anomalie clinique ou radio- 
logique ONCOLOR 2005. 


3. Sujets d’orthopedie-traumatologie poses a PECN 
(2004-2015) 


3.1. En 2004 

Pas de question ni de dossier. 

3.2. En 2005 

4 questions (dossier 2) sur la surveillance post-operatoire en traumatologie ( items 358 et 367, page 255), 

la reeducation ( item 118 , page 151) sur 5 questions au total : 

- surveillance post-operatoire apres mise en place d’une prothese totale de genou : traitement pre- 
vents de la maladie thrombotique et surveillance ; 

- objectifs de la reeducation (et prescription de celle-ci) apres mise en place d’une prothese totale de 
genou ; 

- complications post-operatoires apres mise en place d’une prothese totale de genou ; sepsis post- 
operatoire, algoneurodvstrophie ; 

- kinesitherapie dans le cadre d’une algoneurodvstrophie. 

3.3. En 2006 

1 question (dossier 6) sur une fracture vertebrale sur osteoporose, analyse des radiographies, traitement 

( item 329 , page 63). 
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3 * 4 * En 2007 


1 question (dossier 9) sur une intoxication au CO ( item 329 , page 81 ). 

5 questions (dossier 3) sur une fracture de Pextremite inferieure du radius ( item 359, page 161 ), sa ree- 
ducation ( item 118 , page 151) et sa surveillance ( items 358 et 361 , page 255), sur 6 questions au total : 

- diagnostic clinique ; 

- diagnostic radiographique ; 

- conduite a tenir ; 

- complications : surveillance sous platre, algoneurodystrophie ; 

- prescription d’une kinesitherapie. 

3.5. En 2008 

3 questions (dossier 1) sur une fracture de Pextremite superieure du femur ( item 359, page 181) sur 

6 questions au total : 

- facteurs de risque de chute, 

- diagnostic clinique, 

- type radiographique des fractures de cette region. 

1 question (dossier 5) sur les infections aigues des parties molles ( item 344 , page 115), a propos d’un 
erysipele. 

5 questions (dossier 8) sur un polytraumatise : traumatise cranien et de la face (item 329, page 33) sur 
8 au total : 

- CAT devant un choc hemorragique, 

- CAT devant un traumatisme de la face, 

analyse radiographique des fractures du massif facial, 

- types fracturaires du massif facial, 

- analyse d’une coupe TDM d’un traumatise cranien. 

3.6. En 2009 

7 questions (dossier 5) sur une infection osteo-articulaire : spondylodiscite compliquee d’une compres- 
sion medullaire ( item 153, page 133) sur 7 au total : 

- mecanisme de la compression medullaire, 

- diagnostic, 

- interet d’une IRM, 

- analvse d’une IRM, 

- interet d une biopsie vertebrale devant une suspicion de spondylodiscite tuberculeuse, 

- interet de la kinesitherapie (non ! immobilisation), 

- CAT therapeutique. 

1 question (dossier 9) sur un syndrome de Silverman (enfant battu) ( item 360, page 263). 

3.7. En 2010 

Pas de question ni de dossier. 


► VI Orthop£die - Traumatologie 


© MEDLINE 


3.8. En 2011 


4 questions (dossier 1) sur une morsure de la face ( item 329, page 97) sur 8 au total : 

- interrogatoire, 

- CAT immediate aux urgences, 

- lesions anatomiques potentielles, 

- prise en charge medico-chirurgicale, 

- CAT vis-a-vis du chien, 

- CAT vis-a-vis de i’enfant rnordu si chien inconnu. 

1 question (dossier 8) sur le score de Glasgow ( item 329 , page 33). 

3.9. En 2012 

2 questions (dossier 2) sur un syndrome de Silverman (enfant battu) ( item 360, page 263) sur 8 au 
total : 

- diagnostic, 

- conditions d’hospitalisation. 

3.10. En 2013 

Pas de question ni de dossier. 

3.11. En 2014 

1 question (dossier 7) ( item 344, page 1 17) sur la necessite du traitement chirurgical d’un abces de fesse 
secondaire a une IM. 

10 questions (dossier 8) ( item 329, pages 7 et 33, item 358, page 261 ) sur une fracture ouverte de jambe 
sur 10 au total : 

- prise en charge de la douleur aux urgences, immobilisation indispensable en urgence, pansement 
occusif apres disinfection locale de la plaie ; 

- diagnostic d’une fracture ouverte, element de gravite : atteinte nerveuse et/ou vasculaire (+++), 
ligamentaire (genou ++) ; 

- cliches radiographiques des articulations sus et sous-jacentes necessaires pour un traumatisme 
d’un membre ; 

- complication = syndrome des loges ; pas de confirmation paraclinique indispensable : aucun 
exanien ne doit retarder la prise en charge chirurgicale en urgence horaire ! 

- surveillance d’une fracture osteosynthesee et prescription d’HBPM ; 

- complications tardives : pseudarthrose non et septique. 

3.12. En 2015 

A mi-avril 2016, Pabsence de transmission par le Conseil Scientifique de Medecine ne perniet pas la 
communication sur cette page des Dossiers des £preuves Classantes Nationals 2015. 
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4. Abreviations utilisees en traumatotogie, autorisees 
pour I’ECN 


AINS : Anti-Inflammatoire Non Steroidiens 
AMM : Autorisation de Mise sur le Marche 
AVK : Anti- Vita mine K 

CO : Monoxyde de Carbone 
CRP : C-Reactive Protein 

DCI : Denomination Commune Internationale 

ECG : ElectroCardioGramme 
EMG : klectroMyoGramme 

GB : Globule Blanc 
GR : Globule Rouge 

Hb : Hemoglobine 

HBPM : Heparine de Bas Poids Moleculaire 

INR : International Normalized Ratio 
IRM : Imagerie par Resonance Magnetique 

ECR : Eiquide Cephalo-Rachidien 

NFS : Numeration Formule Sanguine 

OAP : CEdeme Aigu Pulmonaire 

OMS : Organisation Mondiale de la Sante (WHO en anglais) 

PDF : Produit de Degradation de la Fibrine 
PNN : PolyNudeaires Neutrophiles 

QSP : Quantite Suffisante Pour 

Rh : Rhesus 

RMN : Resonance Magnetique Nucleaire 

SRAS : Syndrome Respiratoire Aigu Severe 

TCA : Temps de Ceph aline Active 
TCK : Temps de Cephaline Kaolin 
TDM : TomoDensitoMetrie 
TP : Taux de Prothrombi ne 

UI : Unite Internationale 

VIH : Virus de Flmmunodeficience Humaine 
VS : Vitesse de Sedimentation 
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Items 329-358 


Chapitre 



Traumatise des membres 


PLAN 

1. Definitions 

1.1. Caracteristiques des fractures 

1.2. Deplacement 

2. Diagnostic 

2.1. Diagnostic d’une fracture 

2.2. Fracture ouverte 

3. Lesions particulieres 

3.1. Fracture de fatigue (ou de stress) 

3.2. Fracture pathologique 

3.3. Lesions ligamentaires 

3.4. Lesions tendineuses 

3.5. Lesions musculaires 


4. Prise en charge generate 

4.1. Prise en charge prehospitaliere 

4.2. Traitements en traumatologie 

4.3. Traitement de la fracture ouverte 

4.4. Reeducation, kinesitherapie 
(cf. chapitre specifique) 

5. Complications 

5.1. Complications immediates 

5.2. Complications secondaires 

5.3. Complications tardives 

« Flash ECN » 


MOTS CLfS : 




Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 5. 


Ce chapitre traite de fa^on synthetique les grands principes de la traumatologie. 
Ces notions illustrees faciliteront la comprehension des chapitres suivants. 


Remerciements au Docteur O. Delhave (anesthesiste-reammateur) pour ses remarques et corrections lors de la redaction de ce chapitre, 
au Docteur P. Mesnil (chirursjien orthopedistei pour le prel de ses illustrations. 


UE 11 - items 329-358 I Traumatise des membres 7 ^ 




i. Definitions 


1.1. Caracteristiques des fractures 

Le foyer fracturaire est la zone osseuse rompue ; ce foyer est constitue d’un hematome fracturaire qui 
constitue le tout premier stade du cal fracturaire. 

Selon la direction du trait de fracture et la localisation anatomique, on distingue differents types fractu- 
raires (figure 1 ). 


Figure l. Les differents traits fracturaires : transversal, oblique, spiroide, comminutif : 

pluri-fragmentaire, en aile de papillon 



transversal 


oblique 


spiroide 



comminutif 

pluri- 

fragmentaire 


comminutif 
en aile 
de papillon 


Trait 

fracturaire 

Transversal (figure 2) 

grossierement perpendiculaire a I’axe de I’os lese 

Oblique (figure 3) 

le trait forme un angle de 45 a 6o° par rapport a I’axe de 
I’os lese, sans aspect de torsion 

Spiroide (figure 4) 

le trait parcourt le corps de I’os selon une spirale 
(mecanisme de torsion) 

Comminutif (figure 5) 

plus de 2 fragments 
fracture en aile de papillon 

Impacte (figures 6 et 6 bis) 

2 portions osseuses impactees I’une sur I’autre, genera- 
lement fracture stable 

Localisation 

anatomique 

Segment osseux lese 

tiers superieur, moyen ou inferieur d’un os long 
autres : tete, corps, base, col d’un os 

Espace articulaire (figure 5) 

intra-articulaire sinon extra-articulaire 

Enfant : position par rapport au 
cartilage de conjugaison (plaque 
de croissance = la physe) 

diaphyse = corps de I’os 

zone entre I’epiphyse et la diaphyse = metaphyse 
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Figure 2. Radiographie du femur gauche 
de profit, fracture transversale diaphysaire 
du tiers moyen, le deplacement 
est anterieur en bai'onnette 


Figure 3. Radiographie de la jambe gauche 
de profit, fracture oblique diaphysaire 
peu deplacee du tiers moyen-tiers inferieur 
du tibia associee a une fracture 
non deplacee du col fibulaire 




Figure 4. Radiographie de face 
de I’humerus gauche. 

Fracture spiroYde diaphysaire du tiers 
superieur-tiers moyen de I’humerus. 
Le deplacement est angulaire en valgus 



Figure 5. Radiographie de face de la cheville droite, 
fracture articulaire comminutive de I’extremite 
distale du tibia (pilon tibial) associee a une fracture 
transversale du quart inferieur de la fibula. 

Les elements arrondis correspondent a I’attelle 
laissee en place pendant la radiographie 
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Figure 6 bis. Dessin d’une fracture impactee 
du col femoral de face 


Figure 6. Radiographie de hanche droite de profit 
(chirurgical), fracture impactee du col femoral, 
on aper^oit nettement une zone lineaire 
plus dense a Turnon col-tete femorale 



Les lesions suspectees d’une meme region anatomique et leur gravite ne seront pas les memes selon le 
mecanisme de la lesion. Celui-ci est done particuli^rement informatif (figure 7). 


mEcanisme direct 

mEcanisme indirect 

Definition 

Impact direct au niveau de la zone lesee 
Produit une fracture transversale, oblique ou 
comminutive 

Plus frequent 

Fracture creee a distance de Tim pact par 
transmission de I’energie 

Exemple 

Fracture de tibia par impact sur un pare-chocs 
de voiture 

Fracture du radius par chute sur la main 
Fracture enfoncement ou spiroide, lesion liga- 
mentaire du genou 
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Figure 7. Mecanisme direct typique par choc sur un pare-chocs de voiture 
et mecanisme indirect typique par torsion du genou lors d’une chute a ski 



Mecanisme 

direct 


Mecanisme 



En fonction des lesions associees, une fracture sera qualifiee de compliquee ou non. 


FRACTURE 

particularity 

Fermee 

Pas d’ouverture cutanee en regard du foyer 

Ouverte 

Ouverture cutanee en regard du foyer 

Non compliquee 

Lesions minimes des parties molles voisines du foyer 

Compliquee 

Lesion neurovasculaire (nerf fibulaire commun lors d’une fracture des plateaux tibiaux, 
lesion de I’artere brachiale lors d’une fracture de la palette humerale) 


Viscerate (rupture urethrale, lesion vesicate lors d’une fracture du bassin) 


Ligamentaire (rupture du ligament scapho-lunaire lors d’une fracture du poignet) 


Musculaire (rupture partielle du quadriceps lors d’une fracture ouverte de femur) 


1.2. Deplacement 

L’alignement est defini comme une valeur angulaire entre le fragment distal et le fragment proximal. 
Le deplacement est toujours defini comme une position du fragment distal par rapport au fragment 
proximal (figures 8 et 9). 


Figure 8. Differents types de deplacements fracturaires : 
en translation (anterieure, posterieure, laterale, mediate), 
en angulation (valgus, varus, flessum, recurvatum), 
en baVonnette, en rotation (mediate ou laterale). 

Les deplacements peuvent etre associes 




Translation 


Angulation 






Baion nette 


Rotation 
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Figure 9. Radiographie de profil du genou droit. 
Fracture comminutive diaphysaire du quart inferieur 
du femur, le deplacement est posterieur. 

II s’agissait d’une fracture ouverte en avant 
avec rupture partielle du muscle quadriceps 


La reduction d’une fracture correspond a la correction du 
deplacement initial. 

La stabilite de la fracture correspond a la tendance qu a une 
fracture a se deplacer de nouveau et generalement dans la 
meme direction que le deplacement initial apres reduction. 

Un deplacement secondaire correspond a un deplacement sur- 
venant apres le traumatisme, qu’il v ait eu ou pas reduction. 

Les lesions periarticulaires peuvent entrainer des deplacements 
des portions osseuses articulees I’une par rapport a l’autre. Ces 
deplacements peuvent etre nommes disjunctions articulaires. 



LUXATION (figure 10) 

SUBLUXATION (figure 11) 

DIASTASIS (figure 12) 

Definition 

Perte totale de contact normal 
entre les surfaces 
cartilagineuses 

Perte de contact partielle 
entre les surfaces 
cartilagineuses 
persistance d’un contact 
anormal 

Ecartement de 2 surfaces arti- 
culaires appartenant a 2 os 
parallels 

Exemple 

Luxation tibio-talienne 

Subluxation des plateaux 
tibiaux (pentade mediale) 

Diastasis tibio-fibulaire 
(atteinte de la membrane 
interosseuse) 
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Figure 10. Radiographie de face 
de la cheville gauche, 
luxation tibio-talienne en dehors associee 
a une fracture supra-ligamentaire 
transversale de la fibula. 

La reduction est urgente : 
elle aurait dO etre realisee 
avant la radiographie ! 

Les elements losangiques correspondent 
a I’attelle laissee en place 
pendant la radiographie 



Figure 12. Radiographie de face de la cheville droite. 
On voit nettement un diastasis tibio-fi bulaire inferieur 
(double fleche blanche) (normalement le tibia 
et la fibula sont en partie superposes) 
et tibio-talien (double fleche noire) 



Figure 11. Radiographie de face du genou gauche, 
subluxation mediate du tibia : les condyles femoraux 
ne sont plus alignes avec les plateaux tibiaux. 

II s’agissait d’une luxation du genou 
(pentade mediate), reduite par le SAMU 
sur les lieux de ('accident, compliquee d’une paralysie 
du nerf fibulaire commun. Les elements arrondis 
correspondent a I’attelle laissee en place 
pendant la radiographie 
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2. Diagnostic 


2.1. Diagnostic d’une fracture 


Histoire 

- mecanisme (direct, torsion, chute) et force du traumatisme (hauteur de chute, vitesse lors 
de I’impact) 

- point d’impact 

- etiologie de la chute (mecanique, lipothymie, prise medicamenteuse) 

- douleur : localisation et intensite 

- impotence fonctionnelle (absente si fracture partielle ou de stress) 

Inspection 

- asymetrie de la position des membres (rotation externe, raccourcissement, adduction 
d’un membre inferieur lors d’une fracture de I’extremite superieure du femur) 

- deformation ou desaxation du membre 

- augmentation de volume localisee, couleur, chaleur de la region blessee 

- dermabrasion sur le point d’impact, points de compression, plaie, ecchymose (diffusion 
sanguine intradermique), hematome (collection sanguine) 

Palpation 

- douleur exquise 

- crepitation si fragments osseux fractures a distance 

- mobilite anormale (si patient inconscient ou sedate) 

Confirmation 

- radiographies standard de la region lesee comprenant les articulations sus et 
sous-jacentes 

- scanner (interessant dans les fractures vertebrales, acetabulaires, du bassin, calca- 
neennes ou toute fracture articulaire) 

- IRM : interet dans les lesions vertebro-medullaires, meniscales et ligamentaires du genou 
et de I’epaule 


PIEGES DIAGNOSTIQUES 

Chez le comateux 

- lesion de la colonne vertebrate cervicale 

- os et/ou articulations distaux chez le polytraumatise (carpe, metatarsiens, 
metacarpiens...) 

Radiographies 

insuffisantes 

- luxation posterieure scapulo-humerale par defaut de cliches radiographiques (face 
et profit obligatoires) 

- radiographies comparatives, chez I’adulte comme chez I’enfant, devant un doute 
fracturaire 


Le saignement est une complication de nombreuses fractures. Un patient presentant plusieurs fractures 
peut etre victime d’un choc hemorragique secondaire aux pertes sanguines cumulees, notamment chez 
la oersonne agee dont la regulation vasomotrice est moins performante. Les lesions du bassin sont les 
plus pourvoyeuses de complications hemorragiques graves. 
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PERTE SANGUINE MOYENNE LORS D’UNE FRACTURE FERMEE 

Site fracturaire 

Perte sanguine (en mL) 

Radius et ulna 

150 a 250 

Humerus 

250 

Bassin 

1 500 a 3 000 

Femur 

1 000 

Tibia et fibula 

O 

O 


2.2. Fracture ouverte 

Une fracture est ouverte lorsqu’une plaie communique directement avec le foyer fracturaire. Le dia- 
gnostic est souvent evident mais parfois il existe une distance plus ou moins importante entre la plaie et 
le foyer fracturaire. 


■ 

OUVERTURE DE 

« DEHORS EN DEDANS » 

OUVERTURE DE 

« DEDANS EN DEHORS » 

OUVERTURE SECONDAIRE 

Definition 

Ecrasement d’un membre, 
traumatisme direct par 
objet contondant 

Fragment osseux fracture acere 
perforant la peau lors du 
deplacement initial 

Souffrance et necrose cutanees 
en regard d’un fragment osseux 
sous-cutane contondant 

Exemples 

Fractures de jambe par 
impact sur le pare-chocs 
d’une voiture 

Fracture de jambe car tibia 
sous-cutane 

Fracture de femur avec plaie face 
anterieure de cuisse par le 
fragment proximal 

Fracture bimalleolaire luxee 
(malleole mediale comprime la 
peau en regard) 

Reduction en urgence au mieux 
sur le lieu de [’accident 

Particula- 

rity 

Contamination du foyer 
constante, delabrement 
tissulaire important 

Contamination faible du foyer 

Risque septique secondaire 


Une fracture ouverte est grave en raison : 

- du mecanisme lesionnel a haute energie qui aura souvent provoque des degats des parties molles 
voisines (muscles, tendons, ligaments, elements vasculo-nerveux), 

- et des risques de complications secondaires : infection, retard de consolidation (jusqu’a 6 mois), 
de non-consolidation (pseudarthrose au-dela de 6 mois), dissociation des deux (pseudarthrose 
septique). 

Differentes classifications sont utilisees, la plus courante est celle decrite par Cauchoix et Duparc en 
3 stades : 
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CLASSIFICATION DE CAUCHOIX ET DUPARC (figure 13) 



1 

II 

III 

Definition 

Ouverture punctiforme, 
souvent de « dedans en 
dehors » 

Absence de contusion 
associee 

Plaie contuse ou associee a 
un decollement supra-fascial 
(sus-aponevrotique) 

Perte de substance cutanee 
traumatique ou faisant suite au 
parage chirurgical (stade definitif 
defini en per operatoire) 

Pronostic 

Suture sans tension 

Risque infectieux minime 
Pronostic proche de celui 
des fractures fermees 

Suture possible avec tension 
Risque de necrose 
secondaire 

Suture sans tension impossible 
Discussion d’une couverture du 
foyer fracturaire par lambeau 


La classification de Gustilo et Anderson, moins utilisee en France que dans les pays anglo-saxons, est 
plus complete et plus interessante puisqu’elle prend en compte l’ouverture cutanee mais egalement les 
lesions des parties molles associees auxquelles le pronostic est tres lie : 


CLASSIFICATION DE GUSTILO ET ANDERSON (figure 13) 

Grades 

1 

II 

IIIA 

IIIB 

IIIC 

Parties 

modes 

Ouverture 
cutanee par 
traumatisme de 
basse energie, 

< 1 cm en 
longueur sans 
contamination 

1 

Plaie associee a 
une contusion 
moderee, > 1 cm 
+/ _ 

Contamination 

Large plaie, 

> 10 cm 

Contamination 

elevee 

Parties molles 
largement 
contuses mais 

recouvrent 

totalement I’os 

Large plaie, 

> 10 cm 

Exposition 

osseuse 

Contamination 

massive 

1 

Chirurgie 

reconstructive 

necessaire 

IIIB avec lesion 
arterielle 
necessitant une 
revascularisation 
du membre 

Fracture 

1 

Simple, 

transversale ou 
oblique courte 
Comminution 
minimale 

Comminution 

moderee 

Comminution 

severe 

Comminution 

severe 

Comminution 

severe 


Figure 13. Stades des fractures ouvertes selon Cauchoix et Duparc, 
et Gustilo et Anderson (les pointides delimiters la zone contuse des parties modes, 

la zone grisee correspond a I’ischemie distale) 



Stade I Stade II Stade IIIA Stade IIIB Stade IIIC 
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3. Lesions particulieres 


3.1. Fracture de fatigue (ou de stress) 

II s’agit d’une lesion survenant dans un cadre professional ou sportif. Des contraintes repetees sur un 
element osseux, au-dela des capacites de reparations physiologiques, peuvent creer ce type de fracture. 
Cette lesion siege quasiment exclusivement au membre inferieur. Les sites touches sont le tibia (50 %), 
le tarse (25 %), le metatarse (10 %), le femur (7 %), la fibula (7 %), l’os coxal et les sesamoides tarsiens 
(1 %) (figure 14). Une fracture de fatigue peut etre suspectee en cas de douleur exquise osseuse meme 
en l’absence de signe radiographique pendant les 10-14 premiers jours. L’arret des contraintes au niveau 
de fos lese permet d’obtenir la consolidation. 


Figure 14. Radiographie de I’avant-pied gauche de profit, 
fracture de fatigue du sesamoide medial en voie de consolidation 



3.2. Fracture pathologique 

Elle survient sur une lesion osseu^/ preexistante, systemique ou locale, benigne ou maligne. Parmi les 
pathologies systemiques, on peut citer les fractures sur osteogenese imparfaite (maladie de Lobstein) et 
dans le cadre de troubles metaboliques osseux. Les metastases osseuses (notamment cancer du sein, de 
la prostate, du poumon, du rein ou de la thyroide) sont les premieres causes locales de fractures patho- 
logiques avant les tumeurs benignes (enchondromes des metacarpiens) et les tumeurs malignes (osteo- 
sarcome, « loin du coude, pres du genou »). 
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3-3- Lesions ligamentaires 

Les lesions ligamentaires peuvent etre classees, selon la gravite de retirement ligamentaire en 3 stades. 


STADES 


Definition 


Etirement des fibres 
ligamentaires les plus 
superficielles 



Rupture partielle des fibres 
ligamentaires 


Rupture complete du ligament 


Clinique 

Entor se caracterisee par un Variable en fonction de la 

Mobilite anormale de 


oedeme minimal, sans proportion de fibres 

(’articulation 


impotence fonctionnelle rompues 

Traitement souvent chirurgical 

j 

Impotence fonctionnelle 

pour les articulations portantes 


mais mobilite articulaire 


1 

normale 



3.4. Lesions tendineuses 

Les tendons peuvent etre leses par avulsion ou par section. 

Z 'avulsion pout sc Hi ire sort cic 1 'insertion osseuse , sort de la joncCion musculo- tendineuse (tendon cal- 
caneen, quadricipital, bicipital). II peut s’agir d’une souffrance chronique du tendon jusqu’a sa rupture 
souvent a l’occasion d’un traumatisme (coiffe des rotateurs). 

Les sections interessent principalement les tendons de la main (extenseurs ou flechisseurs). Le traite- 
ment est souvent chirurgical. 


3.5. Lesions musculaires 

Si le mecanisme est direct, il peut provoquer des lesions du corps musculaire accompagnees d’hemor- 
ragie interstitielle (« bequille » du sportif au niveau du quadriceps). 

Un mecanisme indirect peut provoquer 3 types de lesions : 



CONTRACTURE 

Elongation 

« CLAQUAGES » OU DECHIRURES MUSCULAIRES 


STADE 1 

STADE II 

STADE III 

STADE IV 

Definition 

Pas de lesion 
anatomique 

1 

Lesions 

uniquement 

microsco- 

piques 

Rupture de 
quelques 
fibres sans 
atteinte du 
tissu de 

soutien 

1 + atteinte 

mineure du 
tissu de 
soutien 

Rupture 
partielle 
du corps 
musculaire 

Rupture 

musculaire 

totale 

Evolution 

Tres rapide, 

pronostic 

excellent 

Rapide, 

pronostic 

excellent 

Reparation ad 
integrum 

Cicatrisation 
de bonne 
qualite 

Cicatrisation 
difficile et 
imparfaite 

Absence de 
cicatrisation 
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4. Prise en charge generate 


4.1. Prise en charge prghospitalidre 


TABLEAU CLINIQUE 

ACTION THERAPEUTIQUE 

Deformation importante 
d’un membre ou crepitation 

Reaxation immediate, puis immobilisation 

Diminution ou absence 
de pouls sous-jacent 

Reduction si possible, transport en milieu chirurgical urgent 

Plaie 

Pansement antiseptique occlusif 

Fracture ouverte 

Pansement antiseptique occlusif 

Traitement chirurgical urgent, antibiotherapie, prevention antitetanique 

Fracture instable 

Immobilisation avant toute mobilisation du patient (par attelle laterale, 
gonflable) 

- prevention des lesions des parties molles par les fragments osseux 

- reduction du saignement local 

- diminution de la douleur 

- limitation du risque d’embolie graisseuse 

Si immobilisation par attelle 

Examen neuro-vasculaire avant et immediatement apres 


4.2. Traitements en traumatologie 

Le traitement d’une lesion fracturaire et/ou capsulo-ligamentaire peut etre de 3 types : 


TYPE 

FONCTIONNEL 

ORTHOPEDIQUE 

CHIRURGICAL 

Definition 

Aucune immobilisation 
stricte 

Immobilisation de la region 
blessee et des articulations sus et 
sous-jacentes par appareillage 
pendant toute la duree de la 
consolidation osseuse et/ou de la 
cicatrisation des elements 
capsulo-ligamentaires 

Des qu’une incision 
chirurgicale est pratiquee 

Particularites 

Utilisation d’ortheses 
permettant une mobili- 
sation « guidee » (limi- 
tation des tensions 
ligamentaires) 
Association avec : 
antalgiques, anti- 
inflammatoires, gla- 
$age, physiotherapie 

Appareillage varie : platre, resine, 
bandage, traction sur lit orthope- 
dique par broche transosseuse 
Possible apres reduction par 
manoeuvres externes avec ou sans 

anesthesie 

Aucune incision chirurgicale 
(exception = broche de traction 
transosseuse) 

Anesthesie variee 
Implantation de materiel 
d’osteosynthese et 
immobilisation non 
systematiques 

Articulations 

voisines 

Fonction conservee 

Fonction temporairement 
inexistante 

Fonction generalement 

conservee 
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I TYPE 

FONCTIONNEL 

ORTHOPEDIQUE 

CHIRURGICAL 

Indications 

Lesions capsulo-liga- 
mentaires moderees 

1. Fracture non ou peu deplacee, 
stable 

2. Contre-indication chirurgicale 

3. Patient en reanimation 

j 

1. Fracture instable 

2. Fractures articulaires 
deplacees 

3. Fracture compliquee : 
lesions vasculo- 

nerveuses, 

ouverture cutanee 

4. Resultat meilleur si 
traitement chirurgical 

5. Echec ou contre-indica- 
tion au traitement 
orthopedique 

Avantages 

Facile 

Peu de limitation 
fonctionnelle 

Pas de complications de 
[’immobilisation 

Pas de geste chirurgical 

Pas de risque d’infection du foyer 
fracturaire 

Reduction anatomique 
Fixation solide de la 
fracture 

Inconvenients 

1 

A/loins antalgique 
qu’une immobilisation 
stricte 

Informations du patient 
(* abstention 
therapeutique !) 

Risque deplacement secondaire 
Hospitalisation longue (lesion du 
membre inferieur et du rachis) 
Complications de decubitus : mor- 
bidity voire mortality importante 

Risque anesthesique et 
chirurgical 

Exemple 

Entorse de cheville 

Reduction-platre d’une fracture de 
poignet 

Osteosynthese a foyer 
ouvert d’une fracture 
trochanterienne 


Le traitement definitif est choisi en fonction du tvpe de lesion, de Page notamment physiologique du 
patient et de sa demande fonctionnelle. Un sportif de haut niveau pourra beneficier d’un traitement dif- 
ferent d’un patient sedentaire de meme age. Tous ces traitements necessitent une surveillance regu- 
liere pour evaluer l’efficacite et la tolerance du traitement, les complications sont variables selon le choix 
therapeutique. 

De fa<;on theorique, l’immobilisation permet la consolidation osseuse ou tendineuse, mais fimmobili- 
sation des articulations sus et sous-jacentes peut entrainer une raideur articulaire secondaire, parfois 
definitive et tres invalidante. Une immobilisation insuffisante ou trop courte pourra etre a l’origine d’un 
deplacement secondaire. II faudra done trouver un compromis entre la duree et les consequences de 
l’immobilisation (traitement orthopedique). 


4.3. Traitement de la fracture ouverte 

Une fracture ouverte doit etre traitee classiquement dans les 6 heures suivant l’accident. Ce delai doit en 
realite etre raccourci a 3 heures pour veritablement diminuer le risque d’infection secondaire, notam- 
ment par les bacilles a Gram negatif et le Staphylocoque dore. 
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Traitement chirurgical 

1. Debridement : parage, ablation des corps etrangers, excision des tissus mous 
devitalises ou souilles 

2. Lavage abondant au serum physiologique (faction de dilution mecanique est 
bien superieure a faction antiseptique d’un eventuel adjuvant au liquide de 
lavage) 

3. Traitement souvent chirurgical de la fracture 

4. Couverture du foyer fracturaire 

Fixateur externe 
(figures 15 et 16) 

Materiel d’osteosynthese a distance du foyer fracturaire, fixant les fragments 
osseux par des fiches reliees entre elles par un cadre metallique 

Evite la fixation bacterienne sur un materiel d’osteosynthese intrafocal (au 
niveau du foyer fracturaire) 

Le plus rigide possible car contribue a limiter le risque d’infection 

Traitements medicaux 

Prevention antitetanique 

Stade 1 de Cauchoix 

Germes : staphylocoques / 
streptocoques 

Cefazoline 2 g IV lente (reinjection 1 g si duree > 

4 h) / si allergie vraie Clindamycine (600 mg > 30’) 

+ Gentamicine (5 mg/kg/J 1 h) 

24 h maximum 

Stades II et III 

Germes : staphylocoques/ 
streptocoques / germes 
telluriques, Gram- 

Amoxicilline + acide clavulanique 2 g IV lente puis 

1 g x 3/j 48 h / si allergie vraie 

Clindamycine (600 mg > 30’) + Gentamicine 
(5 mg/kg/j 1 h) 

48 h maximum 


Figure 15. Fracture de jambe gauche de stade NIB, traitee par fixateur externe 
et lambeau de couverture de type « cross-leg » (lambeau fascio-cutane preleve 
sur la jambe droite dont le sevrage est realise a la 3* semaine, 
les 2 membres inferieurs sont solidarises par le fixateur pendant cette periode) 
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Figure 16. Traumatisme balistique du bras gauche de type III responsable 
d’une perte de substance osseuse, traite temporairement par fixateur externe d’alignement 



Seules les fractures de type I (Cauchoix et Duparc, ou Gustilo et Anderson) peuvent faire l’objet d’une 
fixation interne (osteosynthese a foyer ouvert). Le traitement orthopedique est evite en raison de son 
manque de rigidite, facteur aggravant le risque de sepsis, et de la surveillance cutanee rendue difficile par 
l’immobilisation. 


4.4. R66ducation, kin€sitherapie (cf. chapitre specifique) 

La reeducation est classique apres une lesion traumatique. Elle peut etre realisee au cours d’une hospi- 
talisation en milieu specialise, chez un kinesitherapeute ou au domicile du patient. Le patient doit par- 
ticiper activement a la reeducation. Une auto reeducation peut completer la reeducation ou se 
substituer a elle sous certaines conditions. 

Les lesions du membre inferieur sont generalement suivies : 

- d’une periode de mise en decharge du membre inferieur le temps de la consolidation 
(6-12 semaines en fonction de la lesion), 

- la deambulation, lorsqu’elle est permise, pourra se faire par bequillage, fauteuil roulant, 

- la remise en charge est progressive et peut se faire sous couvert d’un appareillage protecteur. 
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Le principe de la kinesitherapie est le reapprentissage de I’utilisation des articulations lesees et/ou immo- 
bilisees et/ou prothesees par E utilisation : 

- de la physiotherapie, 

- de la recuperation des amplitudes articulaires par mobilisation passive puis active, 

- du renforcement musculaire. 


5. Complications 


5.1. Complications immediates 

Elies doivent etre recherchees des le premier examen clinique : 

5.1.1. Peau 

Elle doit etre examinee afin de depister une ouverture cutanee ou une souffrance cutanee (cf. 2.2). Les 
types lesionnels sont : 

- dermabrasions, excoriations, phlyctenes, 

- lesions cutanees nettes (risque faible de necrose cutanee), 

- lesions cutanees contuses (degats des parties molles de dehors en dedans, risque important de 
necrose cutanee). 

Au maximum, il peut s’agir d’une amputation. Les macro-reimplantations de membre doivent etre rea- 
lisees lorsqu’elles ne mettent pas en peril la vie du patient. De fa<;on generale, le membre superieur est 
beaucoup moins frequemment touche mais la reimplantation doit etre tentee dans la plupart des cas. 
Le membre inferieur, beaucoup plus frequemment atteint par ces delabrements, ne doit etre reim- 
plante que chez Eenfant, dans les amputations basses, si l’amputation est partielle et respecte l’axe ner- 
veux principal (nerf tibial). 

5.1.2. Pouls 

Une absence de pouls correspond a Einterruption d’un axe arteriel. Ces lesions sont rares en trauma- 
tologie mais graves, elles siegent principalement au genou, voire au coude et sont principalement des 
lesions de la paroi arterielle sans reelle rupture. 

Les pouls distaux doivent etre recherches cliniquement et a Eaide d’un doppler sonore au dechoquage. 

En cas de suspicion d’une lesion arterielle, une arteriographie doit etre pratiquee en urgence afin de pre- 
ciser le niveau et le type d’atteinte (figure 17). 
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Figure 17. Reconstruction 3D d’un angioscanner (meme patient que la figure 16) : 
lesion intimale de I’artere humerale en regard du foyer de fracture (fleche blanche) 



Le traitement est chirurgical, la stabilisation du foyer osseux est realise avant la reparation arterielle 
(pontage veineux, suture simple). Toute revascularisation doit etre suivie d’une fasciotomie (aponevro- 
tomie) de l’ensemble des loges musculaires ischemiees. Le retablissement d’un axe arteriel doit se faire 
dans les 6 heures apres le traumatisme. Au-dela de ce delai, sauf cas particuliers, l’amputation doit etre 
preferee. 

D autre part, les desordres metaboliques doivent etre depistes et corriges : hypovolemie, surveillance 
de la diurese, rhabdomyolyse, acidoses, hyperkaliemie. Le syndrome de revascularisation (relargage des 
toxines accumulees dans le membre non perfuse lors du retablissement de la circulation) : entraine un 
risque de surcharge cardiaque droite notamment. 

5 . 2 . 3 . Nerfs 

La lesion d’un tronc nerveux doit etre recherchee par l’examen neurologique : deficit moteur (difficile a 
rechercher etant donne la fracture) et sensitif (tact et piqure). Les nerfs peripheriques peuvent etre leses 
au niveau d’une fracture par contusion, compression, elongation ou plus rarement par section par une 
esquille osseuse ou un agent contondant externe. 
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5.1.4. Autres 

En cas de traumatisme ferme, on retiendra 2 tableaux particuliers : 


SYNDROMES 

DEFINITION 

CLINIQUE 

BIOLOGIE 

TRAITEMENT 

« Crush 
syndrome » 

Ecrasement des parties 
molles (ensevelisse- 
ment, coma toxique, 
accident de la voie 
publique) 

1 

s. cutanes : rashs, 
phlyctenes 

s. musculaires : oedeme, 
tension des loges 
s. generaux : ischemie 
des membres, paralysies 
sensitivo-motrices, 
hypovolemie, choc 

Rhabdomyolyse : 

CPK augmentees 
Hyperkaliemie 
Hypocalcemie 
Insuffisance renale 
frequente (necrose 
tubulaire aigue) 

Medical : lutte 
contre I’hypovolemie 
et I’hyperkaliemie, 
alcalisation des 
urines 

Chirurgical : 

fasciotomies 

(aponevrotomies) 

Syndrome 
de Morel 
Lavallee 

Decollement sous- 
cutane, supra-facial, 
source d’un epanche- 
ment sero-hematique 
post-traumatique 
immediat puis lympha- 
tique (phase chronique) 

Notamment face laterale 
de cuisse ou de 
I’avant-bras 

Aucune particularity 

Chirurgical : 
drainage et 
application du 
lambeau sur le 
fascia 


s. = signes. 


Les autres complications sont les lesions viscerales, ligamentaires, musculaires (et intra-articulaires). 


5.2. Complications secondaires 

II s’agit des complications survenant dans les heures et les premiers jours apres le traumatisme. 

5.2.1. Syndrome de loges 

II survient dans les premieres heures apres le traumatisme, le phenomene evolue rapidement vers des 
lesions musculaires et neurologiques definitives. 


LOCALISATION 

CLINIQUE 

PHYSIOPATHOLOGIE 

PARACLINIQUE 

TRAITEMENT 

Mb. superieur : 

Douleurs 

Cercle vicieux : 

Prise des P. des 

Si platre : 

Apres lesion coude, 

regionales 

CEdeme post- 

loges 

- fendre le platre 

avant-bras 

a I’etirement 

traumatique, 

UNIQUEMENT 

- si non-amelioration : 

Atteinte des loges 

musculaire 

hemorragie dans les 

dans les cas 

retirer le platre 

de I’avant-bras 

Signes sensitifs 

(paresthesies, 
puis hypo puis 
anesthesie) 

loges inextensibles : 

difficiles 

- si non-amelioration : 

(anterieures +++), 

- 71 P 

1 • loges musculaires 

(reanimation), ne 

traitement chirurgical 

voire de la main 

- 'Si retour veineux 

doit pas retarder la 

immediat 

Mb. inferieur : 

done stase veineuse 

— ^ P* loges musculaires 

- etc. 

prise en charge. 

Chirurgical 

Apres lesion genou, 

puis moteurs 

Diagnostic positif 

EN URGENCE : 

jambe 


si • P* diastotique 

Fasciotomie (= apone- 

Atteinte des loges de 

Pouls 

P. ar te r iel, e tOUjOUrS > 

- p 

1 • mesuree 

vrotomie) du segment 

la jambe (anterolate- 

TOUJOURS 

D 

r * loges musculaires 

<30 mmHg 

de mb. interesse 

rales et posterieures) 

pergus 


En pratique P. critique 

= 30 mmHg 

Incisions longitudinales 
cutanees (fermeture sur 

2 semaines) 


P. - pression 
Mb. = memkre 
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5.2.2. Embolie graisseuse 

II s’agit de la diffusion dans la circulation generate d’amas de cellules adipeuses presentes normalement 
au sein de Ja cavite centromedulhire. Ces amas cellulaires peuvent o6struer ou provoquer des alterations 
endotheliales des capillaires sanguins au niveau cerebral, retinien, pulmonaire et donneront des signes 
cliniques correspondants. La symptomatologie est evolutive. 

L’embolie graisseuse, complication grave des fractures, interesse par ordre de frequence : le femur, le 
tibia et le sternum. II s'agit d’une pathologie de l’adulte jeune survenant apres une periode de latence 
caracteristique d’environ 48 heures ou apres mobilisation (dont reduction) du foyer fracturaire. 


SIGNES 

RESPIRATOIRES 

SIGNES 

NEUROLOGIQUES 

SIGNES 

OCULAIRES 

SIGNES 

CUTANEO- 

MUQUEUX 

BIOLOGIE 

TRAITEMENT 

Tachypnee 
Hypoxie jusqu’a 
la detresse 
respiratoire 
aigue 

Radiographie de 
thorax : 
syndrome 
alveolaire puis 
interstitiel 

Troubles de la 
conscience : somno- 
lence, agitation, coma 

Signes non speci- 
fiques : syndrome 
pyramidal, hypertonie 
de decortication puis 
de decerebration 

Signes neurovege- 
tatifs : troubles du 
rythme respiratoire, 
circulatoire, de la 
temperature 

Diagnostic differen- 

tiel : lesion intracra- 
. 

menne expansive 

(hematome extra- 
dural avec intervalle 
libre) 

Au fond d’oeil : 
oedeme macu- 
laire, taches 
cotonneuses, 
hemorragies 
retiniennes 

1 

Hemorragies 
sous-conjoncti- 
vales, purpura 
cervico-thora- 
cique 

Non specifique 

Anemie, hyper- 

leucocytose, 

thrombopenie 

Troubles de 
rhemostase 
(CIVD) 

Troubles meta- 
boliques : 
protidiques 
(diminution de 
la serum albu- 
mine) et lipi- 
diques (lipurie, 
hypocholestero- 
lemie, augmen- 
tation des 
acides gras 
libres) 

NON CJRATEUR 

mesures symp- 
tomatiques 

Mortalite 80 % 

PREVENTIF 

Immobilisation 
immediate et 
stabilisation 
chirurgicale 
rapide de la 
fracture 

! 


5.2.5. Deplacement secondaire 

Le deplacement secondaire se fait tres generalement dans la meme direction que le deplacement initial. 
II est depiste par les controles radiographiques reguliers. 

II peut : 

- suivre un traitement orthopedique, indiquant alors la necessite de traitement chirurgical afin de 
fixer solidement les fragments osseux (dans les 6 premieres semaines), 

- ou etre synonyme d’echec du traitement chirurgical par defaut de fosteosynthese, nouveau trau- 
matisme, mise en charge precoce, infection profonde. 

5.2. 4. Infection profonde 

En cas de fracture ouverte, les plaies devront etre surveillees attentivement et faire fobjet de soins locaux 
rigoureux. 

Dans les suites d’un traitement chirurgical, et d’autant plus que du materiel d’osteosynthese a ete 
implante, la surveillance des incisions est primordiale. Elle permet de depister le plus tot possible une 
infection profonde et de la traiter en urgence pour ne pas compromettre la consolidation osseuse. 
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5.3. Complications tardives 

5.3.1. Syndrome de Volkmann 

Le syndrome de Volkmann (contracture ischemique de Volkmann) a ete decrit au membre superieur 
chez l’enfant. II suit un syndrome de loges non traite, touchant les loges anterieures antebrachiales et les 
nerfs peripheriques (median, ulnaire). 

II s’agit d’une retraction musculaire ischemique touchant principalement les flechisseurs du poignet et 
des doigts. L’avant-bras apparait dur, diminue de volume, le poignet est flechi ainsi que l’ensemble des 
chaines digitales. La sensibilite de la main est tres diminuee, voire absente. 

La prise en charge de cette complication est souvent l’abstention therapeutique. On peut parfois pro- 
poser, en cas d’atteinte partielle, une chirurgie palliative. 

5.3.2. Algoneurodystrophie ou syndrome douloureux regional complexe 
de type I 

Classiquement cette complication apparait dans les 3 a 6 semaines apres un traumatisme. Le terrain 
particulier (dystonie neuro vegetative) de cette pathologie doit etre desormais nuance. Le retentissement 
de ce tableau douloureux chronique invalidant ne doit pas etre confondu avec la pathologie initiale ! 

Ce syndrome douloureux regional complexe de type I ou dystrophie sympathique reflexe est a differen- 
cier de la causalgie ou syndrome douloureux regional complexe de type II qui correspond a des dou- 
leurs neurogenes (c’est-a-dire provoquees par une lesion anatomique d’un tronc nerveux). Tres 
schematiquement, il peut etre apprehende comme une allergie a la douleur post-traumatique caracte- 
risee par des anomalies vasculaires d’une region anatomique non limitee au territoire d’un seul tronc 
nerveux (le poignet, la cheville generalement mais aussi Lepaule, les doigts, le genou, etc.) mais parfois 
diffusee a plusieurs zones (syndrome epaule-main). 


SYMPTOMATOLOGY 


i re phase : aigue 
ou pseudo-inflammatoire 
(phase chaude, figure 18) 

douleurs +++, spontanees et 
accentuees avec [’utilisation 
du membre, allodynie, 
hyperpathie oedeme, sudation 
excessive, hypermeabilite 
vasculaire 

Diagnostic differential = 
arthrite septique ou 
infection profonde 

2 de phase : dystrophique au 

bout de quelques semaines 
douleurs +, troubles des 
phaneres (atrophie), raideur 
articulaire (capsulite retractile) 

Diagnostic differential = 
lesion tendineuse 


PARACLINIQUE 


Biologie : absence de 
syndrome inflammatoire 
(CRP) 

Radiographie (retard 
radiographique 1 mois) : 

demineralisation pommelee 
regionale (figure 19), respect 
de I’interligne articulaire ! 

Scintigraphie osseuse au 

Tc" m (examen non 
systematique mais positif 
precocement) : 
hyperfixation regionale 
tissulaire et osseuse en phase 
chaude aux3 temps 
vasculaires 

IRM : hyperhemie parties 
modes et structures osseuses 
en T2 


TRAITEMENT 


Long et difficile 

Antalgiques adaptes 
Traitement des 
repercussions 
psychologiques 

Blocs IV 
sympathiques 

Reeducation douce 
infra-douloureuse 

La Calcitonine n’a 
plus I'AMM dens cette 
indication (2004) 

Facteur protecteur : 
vitamine C en 
prevention ? 


SEQUELLES 


Guerison 70 % des 
cas, longue 1 an en 
moyenne 

Sequelles = 

3 e phase : 
atrophique (30 % 
des cas) douleurs 
chroniques mixtes. 
troubles trophiques, 
oedeme rebelle, rai- 
deur articulaire et 
impotence 
fonctionnelle 
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Figure 18, Main algoneurodystrophique en phase chaude, I’cedeme, 
I’hyperpermeabilite vasculaire est evidente, noter I’aspect luisant cutane 
et la disparition des plis en regard des articulations 



Voir earner couieurs 

p. i 


Figure 19. Radiographie de face du poignet gauche. II s’agit d’une fracture de I’extremite distale 
du radius traitee par brochage intrafocal, a 6 semaines, compliquee d’une algodystrophie 
dont la demineralisation regionale pommelee est particulierement bien visible 
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5.3.3. Defaut de consolidation 

La consolidation correspond a la cicatrisation osseuse, elle est appreciee sur une radiographie (ou un 
scanner osseux). 

Avant 6 mois, une consolidation non apparue se nomme un retard de consolidation, au-dela de 6 mois 
une pseudarthrose. 

5.3.4. Cal vicieux 

La fracture est consolidee mais l’axe anatomique n’est pas respecte. Les troubles peuvent etre : 

- deformation dans le plan frontal (varus ou valgus), 

- dans le plan sagittal (recurvatum ou flessum), 

- en torsion (rotation mediale ou laterale), 

- ou associes. 

Les cals vicieux sont generalement mieux supportes au membre superieur qu’au membre inferieur. Ils 
peuvent faire l’objet d’une correction chirurgicale s’ils sont mal toleres ou s’ils entrainent un retentis- 
sement sur les articulations voisines. 

5.3.5. Autres complications 

La raideur articulaire complique tres souvent les lesions articulaires, ou une immobilisation prolongee. 
Elle peut etre attenuee par une reeducation bien menee mais son traitement reste preventif (immobili- 
sation courte mais suffisante, reeducation precoce, education du patient). 

Des troubles trophiques peuvent faire suite : 

- cedeme persistant (pour une cheville traumatisee, l’oedeme est retrouve generalement jusqu’a un an), 

- amyotrophie, 

- retraction musculo-tendineuse ou ligamentaire. 
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FLASH ECN 


• Generates 

Une fracture se definit par la direction de son trait et la localisation anatomique. 

Le mecanisme du traumatisme et les complications par lesions des parties molles doivent etre 
recherches. 

Le deplacement est defini par la position du fragment distal par rapport au fragment proximal, il devra 
faire I’objet d’une reduction. 

immobilisation permet la consolidation, elle peut se faire soit par un appareillage orthopedique, soit 
par la mise en place chirurgicale de materiel d’osteosynthese. 

• Diagnostic 

Le diagnostic d’une fracture comprend I’interrogatoire du blesse, [’inspection, la palpation douce, la 
confirmation est generalement faite par la radiographie. L’examen du comateux est difficile, les lesions 
bifocales ou rares doivent etre depistees par un examen clinique et radiographique consciencieux. 

Une fracture ouverte de stade II ou III (Cauchoix et Duparc ou Gustilo et Anderson) est particulierement 
grave car elle met en jeu le pronostic « vital » du membre lese. 

• Prise en charge prehospitaliere 

La prise en charge d’une fracture sur le lieu de [’accident comprend une reaxation immediate du 
membre, une immobilisation, la recherche de complications notamment vasculaires. Toute plaie devra 
etre couverte d’un pansement antiseptique ocdusif. En cas de suspicion d’une fracture ouverte I’anti- 
biotherapie et la prevention antitetanique ne devront pas etre oubliees. 

Tout patient traumatise doit etre prevenu et informe de I’ensemble des lesions qu’il presente ou que 
I’on suspecte chez lui et de leur pronostic respectif. 

• Traitements en traumatologie 

Les traitements possibles sont fonctionnel (respect de la fonction), orthopedique (immobilisation ou 
traction), chirurgical (intervention invasive avec ou sans materiel d’osteosynthese). 

La surveillance est obligatoire quel que soit le traitement choisi. 

Une fracture ouverte se traite en urgence : debridement puis traitement de la fracture en elle-meme 
souvent par fixateur externe, couverture du foyer de fracture et prevention du risque d’infection. 

Une reeducation par kinesitherapie suit generalement une fracture ou une lesion articulaire, la remise 
en charge d’un membre inferieur lese se fait a la consolidation ou sous protection d’un appareillage. 

• Complications 

Les complications immediates concernent la peau, les vaisseaux, les nerfs. 

I 

Les complications secondaires principales sont : syndrome de loges, embolie graisseuse (diagnostic 
differentiel = HED), deplacement secondaire, infection profonde. 

Les complications tardives sont : syndrome de Volkmann, algoneurodystrophie, retard de consolida- 
tion, pseudarthrose non et septique, cal vicieux, raideur. 
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k Polytraumatise 

Chapitre ^ 

Traumatise crimen, cranio-facial, 
facial, oculaire, thoracique, 
abdominal, rachidien et du bassin 


PLAN 

1. Definition 

2. Prise en charge prehospitaliere 

2.1. Prise en charge des « secouristes » 

2.2. Premiere prise en charge medicalisee 

2.3. Transport du polytraumatise 

2.4. Surveillance du polytraumatise 

2.5. Orientation prehospitaliere 

3. Prise en charge hospitaliere du polytraumatise 

3.1. Evaluation de la gravite 

3.2. Examen clinique 

3.3. Strategic d’examens 

3.4. Bilan minimal 


3.5. Gestes therapeutiques urgents 

3.6. Autres therapeutiques 

3.7. Score ISS 

4. Particularity de la prise en charge 

4.1. Traumatisme cranien 

4.2. Traumatisme de la face et de I’ceil 

4.3. Traumatismes thoraciques 

4.4. Traumatismes abdominaux 

4.5. Traumatisme du rachis (cf. chapitre 
specifique) 

4.6. Traumatisme du bassin 
« Flash ECN » 


MOTS CLES 


urgence vitale ; SAS ; score de Glasgow ; reanimation ; hierarchisation des soins : 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 8. 


1. Definition 


Le polytraumatise est un blesse grave qui presente plusieurs lesions dont une au moins met en jeu le 
pronostic vital a court terme. 

Le polytraumatisme represente la 4 e cause de mortalite tous ages confondus et la l re cause de mortalite 
pour les moins de 40 ans. 

En traumatologie routiere, 50 % des deces se font sur les lieux de l’accident (traumatismes vasculaires 
et cerebraux), 30 % ont lieu au cours des 24 premieres heures (traumatismes craniens graves et choc 
hemorragique), 20 % dans les jours ou semaines suivants (sepsis et defaillance multiviscerale). 


Remerciements aux Docteurs M. Baroncini (neuroehirurgien), R. Caiazzo (chirurgien visceral) et 0. Delhaye (anesthesiste-r^animateur) 
et O. Wavreille (ophtalmologiste) pour leurs remarques et corrections lors de la redaction de ce chapitre. 
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La prise en charge debute sur les lieux de l’accident et se poursuit en salle de dechoquage. Elle doit 
etre adaptee a revolution dinique du patient, ce qui suppose une reevaluation et un monitoring constant. 
Les bilans clinique et paraclinique se deroulent simultanement aux traitements reanimatoire et chirurgical. 


2. Prise en charge prehospitaliere 


2.1. Prise en charge des « secouristes » 

Signaler : eviter le sur-accident, protection des victimes de l’accident. 

Alerter les secours (SAMU = 15, Pompiers = 18) : informations a transmettre = lieu, heure, nombre de 
victimes, gravite potentielle. 

Secourir : degager le blesse rapidement, mobilisation en traction cranio-caudale au mieux, bilan rapide 
de l’ensemble des blesses ; reanimation si etat de mort apparente (massage cardiaque externe apres libe- 
ration voies aeriennes superieures) et pansement compressif si hemorragie exteriorisee. 


2.2. Premidre prise en charge m€dicalisee 


A = « AIRWAY » 

Assurer la liberte des voies aeriennes 

Aspiration du sang, salive, vomissements 

Aspiration, degagement digital de la cavite buccale 

Ablation protheses dentaires 

Intubation et ventilation artificielle 

Si coma (Score de Glasgow < 8) 

Inhalation suspectee ou observee 

Saignement des voies aeriennes superieures 

Difficult^ respiratoire manifeste ou hypoxie 

Si echec ou inefficacite : tracheotomie 


B = « BREATHING » 

Clinique 

Frequence respiratoire, percussion, auscultation 

Surveillance 

1 

Saturation en oxygene, gaz du sang, oxygenation (sonde a 
oxygene si conscient), intubation si necessaire 

Plaie thoracique 

Pansement occlusif antiseptique 

Pneumothorax compressif, pneumothorax 
ou hemothorax decompense 

Ponction - exsufflation, puis drainage ou drainage d’emblee 

1 


C = « CIRCULATION » 

Hemorragie exteriorisee 

Pansement compressif si possible, 

PAS de garrot sauf cas desesperes (noter I’heure de la pose) 

Perfusion 

2 voies veineuses peripheriques 

Remplissage (cristalloides, au mieux rechauffes) 

Amines vasopressives (Adrenaline ou noradrenaline) si instability majeure 


»> 
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Surveillance 

Paleur, marbrures, temps de recoloration cutanee 

Frequence cardiaque, tension arterielle 

Paraclinique 

Groupe, Rhesus, Hemocue, Hemoglobine et hematocrite, glycemie capillaire 

Evaluation de pertes sanguines 

Fracture du femur = 1L, 

Bassin (open book) = 2-3L, 

Hemorragie intra-abdominale = 2-3L, 

Hemothorax = 1-2L 

Transfusion et/ou chirurgie 
immediate a organiser 

Si pas de reponse apres 2L de remplissage 


D = « Disabilities » : Examen neurologique, evaluation du score de Glasgow, recherche des reflexes du 
tronc cerebral (dont mimiques de souffrance, etat et reactivite des pupilles) et des reflexes 
osteo-articulaires. 

Score de Glasgow (« Glasgow coma scale » : GCS) 


SCORE 65432 


Ouverture 
des yeux (E) 

- 


Spontanee 

Stimulation 

verbale 

Stimulation 

douloureuse 

Absente 

Reponse 
verbale (V) 

- 

Appropriee 

Confuse 

Incoherente 

Incomprehen- 

sive 

Absente 

Reponse 
motrice (M) 

Sur ordre 

A la douleur 
orientee 

Retrait 

Flexion 

anormale 

Extension 

Absente 


GCS < 8 : coma 8 < GCS < 13 : obnubilation. 

E = « Exposure » : Examen complet de la tete aux pieds, faces anterieure et posterieure (examen rapide 
en tentant de prevenir toute hypothermie [couverture de survie]). II faut noter les allergies, tares, heure 
du dernier repas, et la diurese. 

2.3. Transport du polytraumatis€ 

Le transport est rapide car la reanimation sur place reste difficile. 

Deux concepts s’opposent : 

• Le « load-and-go » = ramassage du blesse et transport immediat vers le centre hospitalier le plus 
proche (largement prone aux Etats-Unis car adapte aux plaies penetrantes par armes a feu ou armes 
blanches) : 

- avantages : pas de perte de temps, meilleures conditions de travail a fhopital, intervention chirur- 
gicale possible en urgence ; 

- inconvenients : aggravation possible pendant le transport si urgence non vitale, choix de fhopital 
plus difficile. 

• Le « stay-and-play » = le transport se fait apres stabilisation, parfois partielle et precaire du blesse 
(plus utilise en Europe) : 

- avantages : stabilisation pour le transport, triage/choix de fhopital ; 

- inconvenient principal : perte de temps precieux dans certains cas. 
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2.4* Surveillance du polytraumatise 

La surveillance clinique est obligatoire mais elle est souvent prise en defaut dans ce contexte. Bile est 
accompagnee d un monitorage pour le diagnostic precoce des detresses vitales et le suivi de 1 evolution 
spontanee ou sous traitement des lesions traumatiques. 


FONCTIONS 

MONITORAGE 

PARTICULARITY | 

Etat cardio- 
vasculaire 

Trace electrocardioscopique 

Tachycardie = signe le plus precoce de Thypovolemie mais 
peu specifique 


Bradycardie = signe d’alarme, risque desamor^age 
cardiaque 

Pression arterielle 

non invasive 

ELEMENT CLE 

Pression arterielle moyenne reflete la perfusion viscerale 

ECG 

Peut etre differe jusqu’au centre hospitalier 

Temperature 

Tympanique ou oesophagienne 
(patient intube) 

Hypothermie frequente, associee forte mortalite, 
perturbation de I’hemostase 

Etat 

respiratoire 

Oxymetre de pouls : saturation 
pulsee en oxygene (Sp 0 2 ) 

INDISPENSABLE 

Seuil de detection : 94 % (pour depister toutes les 
saturations en 0 2 < 90 %) 

Detection precoce et fiable de I’hypoxemie 

Facteur pronostique de gravite 

Si patient ventile : surveillance sonde d’intubation, spirometrie inspiree et expiree, 
capnographie 

Etat 

neurologique 

Score de Glasgow (GCS) 

Gravite liee aux lesions cerebrates primaires et aux 
agressions cerebrates secondaires d’origine systemique 
(ACSOS) 

15 = conscience normale 
< 8 = coma 

Biologie 

Glycemie capillaire 

Hemoglobine (Hemocue®) 

Mesure precoce ^ spoliation sanguine 



Repetition dosage = suivi de Phemodilution, aide pour 
(’indication d’une transfusion erythrocytaire 


Gaz du sang 

Controle de la PaC 0 2 dans les souffrances neurologiques 
(maintien PaC 0 2 entre 35 et 40 mmHg) 

Douleur 

Echelles d’autoevaluation (echelle visuelle analogique ou echelle numerique) 

Femme 

enceinte 

Rythme cardiaque foetal + 
mesure contractions uterines 

Element cle de la surveillance de la vitalite foetale 

Alteration du rythme et decelerations tardives = hypoxie 
foetale 

Echographie 

Hematome retro placentaire et rupture uterine 

Enfant 

Surveillance de la frequence cardiaque primordiale, chute pression arterielle plus tardive, 
hypovolemie plus rapide 


D’apres Monitorage du patient traumatise grave en prehospitalier. SFAR, SAML de France, SFMU, SRLF. Conferences d experts. 2006. 
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2.5. Orientation prehospitaliere 


CATEGORIE 

HEMODYNAMIQUE 

PRISE EN CHARGE 

1 

Detresse extreme 

Patient reste instable (choc hemorragique non controle) malgre le rem- 
plissage massif : 

- orientation vers le centre d’urgence le plus proche (equipes chirur- 
gicales disponibles, reserves transfusionnelles) 

- admission directe au bloc operatoire via le SMUR 

2 

Hemodynamique 

stabilisee 

Syndrome hemorragique actif, controle tensionnel dependant du 
remplissage 

Orientation vers un SAU (service d’accueil des urgences) avec plateau tech- 
nique (hormis neurochirurgie et chirurgie avec circulation extracorporelle) 

3 

Hemodynamique 

stable 

Orientation vers structure multidisciplinaire 


3. Prise en charge hospitaliere du polytraumatise 


3.1. Evaluation de la gravity 


La gravite pour le triage des patients traumatises peut etre estimee par le score de Vittel, constitue de 5 cri- 
teres : la presence d’un seul critere suffit a caracteriser la gravite du traumatisme (sauf pour le terrain) : 


SCORE DE VITTEL 

CRITERES 

ITEMS 

Variables physiologiques 

- GCS < 13 ou PAS < 90 mmHg ou Sp 0 2 < 90 % 

- Gravite extreme (criteres majeurs de mortalite) : GCS = 3, PAS 
< 65 mmHg, Sp 0 2 < 80 % 

Mecanisme, violence du choc 

Ejection d’un vehicule, autre passager decede, chute > 6 m, victime 
projetee ou ecrasee, deformation du vehicule, vitesse estimee 
> 60 km/h, absence de casque, de ceinture de securite, blast 

Lesions anatomiques 

Traumatisme penetrant, volet thoracique, brulure severe, inhalation de 
fumees, suspicion d’atteinte medullaire, amputation ou ischemie aigue 
de membre 

Reanimation necessaire pour main- 
tenir : Sp 0 2 > 95 % et TA systolique 
> 90 mmHg (ou 120 si TC grave) 

Ventilation assistee, remplissage > 1 000 ml de colloi'des, catechola- 
mines, pantalon antichoc gonfle 

Terrain 

Enfant ou > 65 ans, insuffisance cardiaque, coronarienne, respiratoire, 
grossesse (2 e et 3 e trimestres), trouble de la erase sanguine 


3.2. Examen clinique 

II est indispensable et doit etre rapide, methodique et complet, enfin il doit etre repete : 

- Evaluation des detresses vitales. 

- Orienter les examens paracliniques (notamment l’imagerie). 

- Simultane aux mesures de reanimation et au bilan lesionnel. 
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- Inspection, apres deshabillage complet : recherche plaies, tumefaction localisee. 

- Examen neurologique : central (score de Glasgow, reflexe du tronc cerebral), peripherique (mesures 
de protection du rachis a maintenir). 

- Tronc : palpation, percussion, auscultation du thorax et de l’abdomen, touchers pelviens systema- 
tiques (surtout si atteinte neurologique). 

- Membres : palpation de tous les segments, recherche des pouls peripheriques, recherche mobilite 
anormale du bassin (realiser une bandelette urinaire systematiquement). 


3.3. Strat6gie d’examens 


Le but des examens complementaires est d’obtenir un bilan lesionnel le plus precis possible sans 
retarder les interventions therapeutiques. 


EXAMENS 

MODALITES 

INDICATIONS 

LESIONS RECHERCHEES 

Radiographie 
de thorax 

Face en inspiration 

Au mieux apres pose d’une sonde 
gastrique (meilleure etude du 
mediastin) 

Systematique meme 
sur patient instable 

Pneumothorax, hemothorax 

Lesions pulmonaires (souvent 
sous-estimees) 

Signes evocateurs de rupture 
aortique 

Emphyseme sous-cutane, frac- 
tures cotes, sternum, rupture 
diaphragmatique 

Radiographie 
de bassin 

Face 

Systematique meme 
sur patient instable 

Si fractures pelviennes et insta- 
bilite hemodynamique : plateau 
de radiologie interventionnelle 

Fracture ilio-ischio-pubienne ou 
disjonction pubienne contre- 
indique le sondage urethral 
chez I’homme 

Radiographies 
du rachis 

Rachis cervical, dorsal et lombaire 
face et profit, charniere C7-T1, 
cliche bouche ouverte (odontoide), 
+/- cliches de 3/4 
(parfois remplacees par la TDM) 

Tout patient 
traumatise dont score 
Glasgow < 8 

(car examen clinique 
difficile) 

Puis TDM centree sur elements 
pathologiques radiographiques 

Echographie 

Abdominale 

Systematique meme 
sur patient instable 

examen de debrouillage 

Recherche : hemoperitoine et 
oriente le diagnostic lesionnel 

Cardiaque transthoracique et/ou 
transoesophagienne (peu 
disponible) 

Instabilite 
hemodynamique, 
patient non 
transportable 

Contusion myocardique 

Lesions pericardiques, epanche- 
ments pericardique ou pleural 

Atteinte isthme aortique 

Radiographies 
des membres 

Face et profit, comportant les 
articulations sus et sous-jacentes a 
la region blessee 

Sur patient stable 

Au moindre doute 
clinique 

Suspicion de fractures, 
luxations 


D' apres Strategic des examens du polytraumatise. Conferences d’actualisation. SFAR. 1998 . 
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TDM 

INDICATIONS 

LESIONS RECHERCHEES | 

Body-scanner 

La tendance actuelle vise a regrouper les examens scannographiques en fonction 
de la gravite du traumatisme (score de Vittel) 

Thoracique, sans puis 
avec injection de 
produit de contraste 

Si patient stable 

Sous sedation si patient agite 

Lesions parietales 

Epanchements pleuraux 

Contusion pulmonaire 

Position des drains thoraciques eventuels 

Pneumomediastin (rupture tracheobronchique 
ou oesophagienne) 

Hemomediastin (rupture sous-adventitielle de 
I’aorte si faux anevrisme, anterieur sur fracture 
sternale, posterieure sur fracture du rachis) 

Cerebrale + faciale 
si besoin 

Patient comateux stabilise avec 
signe de localisation : urgence 

Patient sous anesthesie generale 
ou sedation : urgence differee 

Lesions osseuses : fractures de la voute, 
embarrures, fractures de la base avec breche 
osteomeningee, pneumo-encephalie 

Hematome extradural (HED) 

Hematome sous-dural (HSD) (attrition 
cerebrale sous-jacente) 

Hemorragie meningee traumatique 

Contusions, hematomes intracerebraux, 
cedeme avec effacement des citernes de la 
base, engagements 

Du rachis 

TDM centrees sur lesions 
suspectees cliniquement ou 
radiographiquement 

Fractures, luxations, entorse, retrecissement 
canalaire 

Pas de visualisation medullaire (IRM si atteinte 
medullaire clinique sans lesion osseuse a la 
TDM). 

Abdomino-pelvienne 

Sans injection puis avec injection 
iodee (depister saignement 
abdominal) 

Hemoperitoine 

Pneumoperitoine = stigmate lesion organe 
creux 

Lesions viscerates : fracture, hematome 
sous-capsulaire ou contusion de la rate 
(frequent), du foie (grave), du pancreas, des 
reins, de la vessie 

Hematome retroperitoneal (laparotomie inutile 
et dangereuse) 

Rupture diaphragmatique (gauche le plus 
souvent) 

Fenetre osseuse 

Bassin, sacrum, articulations coxo-femorales 
et sacro-iliaques, charniere lombo-sacree 


D’apres Strategie des examens du polytraumatise. Conferences d’actualisation. SFAR. 1998. 
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Les examens biologiques necessaires sont nombreux, mais seul le groupage sanguin est necessaire 
lorsque le patient est instable. Ils sont classes en fonction du degre d’urgence. 

Groupage sanguin / facteur Rhesus 
Recherche agglutinines irregulieres 
Gazometrie arterielle 

Numeration globulaire 

Bilan d’hemostase (TCA, Quick, TP, cofacteurs si choc) 
lonogramme sanguin, calcium ionise 
Uremie et creatinemie 

Bilirubinemie 

Phosphatases alcalines, Gamma-GT, ASAT, ALAT 
Lipasemie, amylasemie 
CPK, LDH 
Troponine 

Alcoolemie 

Recherche de toxiques 
Serologies virales 
Hemocultures 

Lactates arteriels et carboxyhemoglobine si incendie 

D’apres Strangle des examens du polytraumatist. Conferences d’actualisation. SFAR. 1998. 


3.4. Bilan minimal 

Le bilan minimal chez patient instable est : 

- groupage sanguin, 

- radiographie pulmonaire, radiographie de bassin 

- echographie abdominale 


3.5. Gesles therapeutiques urgenls 


Les gestes therapeutiques urgents sont realises en meme temps que le bilan paraclinique et la surveil- 
lance constante. Ils concernent en premier lieu les fonctions vitales : 

• La fonction respiratoire : 


Detresse respiratoire aigue 

i 

Intubation tracheale, ventilation artificielle 

A 


Radiographie de thorax 


Epanchement 

aerique 

I 


Opacite 

! 


Confirmation de (’hemothorax (echographie, ponction pleurale), la contusion pulmonaire 

n’est pas amelioree par le drainage pleural ! 

I 


Drainage pleural 
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• L’etat hemodynamique : 


Instability hemodynamique 

i 

Radiographie de thorax 

1 

Echographie abdominale 

1 

Radiographie de bassin 

1 

Lesions 

peripheriques 

i 

Hemothorax 

i 

Hemo- 

mediastin 

1 

Hemo- 

peritoine 

abondant 

Hematome 

retro- 

peritoneal 

i 

Fractures 

i 

Ouverture 
de I’anneau 
pelvien 

i 

Plaie de scalp, 
Plaie vasculaire, 
Delabrement 
ou amputation 
de membre 

Drainage 

TDM avec 
injection 
et/ou ETO 

Chirurgie 

urgente 

Arterio- 
graphie et 
embolisation 

Arterio- 
graphie et 
embolisation 

1 

Clamp 

pelvien 

(fermeture 
percutanee 
de I’anneau 
pelvien) 
i 

Compression 

manuelle 

i 

Si Volume 
> 1 500 ml 
ou debit 
> 150 ml/h 

1 

Si rupture 
sous- 

adventitielle 
de I’aorte 

i 

Chirurgie 

semi-urgente 

Arterio- 
graphie et 
embolisation 

i 

Chirurgie 

urgente 

Chirurgie 

urgente 

Chirurgie 

urgente 

Chirurgie 

semi-urgente 


• et l’etat neurologique : 


Traumatisme cranien et examen neurologique anormal 

i 

TDM cerebrale 

i 

Urgence neurochirurgicale 
HED, HSD aigu, 
plaie cranio-cerebrale 

i 

Pas d’urgence neurochirurgicale 
et score de Glasgow < 8 

i 

Pas d’urgence neurochirurgicale 
et score de Glasgow > 8 

i 

Bloc operatoire 

Mesure continue 

de la Pression Intracranienne 

1 

Surveillance 

Clinique, TDM, doppler 

Decubitus en proclive (30°), sedation, 
controle pression perfusion cerebrale, 
PaC 0 2 , temperature, TA, 
glycemie capillaire 
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3.6. Autres therapeutiques 

Les autres mesures therapeutiques comportent : 

- une antibioprophvlaxie, doses doublees (car modifications pharmacocinetiques liees au trauma- 
tisme et a la reanimation), entre 2 et 4 heures apres le traumatisme : amoxicilline + acide clavu- 
lanique (ou clindamycine + aminoside si allergie a la penicilline), 

- seroprophylaxie antitetanique en cas de plaie ou absence de connaissance du statut vaccinal du patient, 

- traitement de l’hypothermie : car elle entraine des troubles de l’hemostase, 

- corticotherapie : si atteinte medullaire (meme si elle reste discutee). 


3.7. Score ISS 

Le score de gravite traumatologique est represente par le « Injury Severity Score » (ISS) : il s’agit de 
6 items notes de 0 a 5. Ce score est calcule apres « la tempete » et guide la surveillance. 


INJURY SEVERITY SCORE 


Fonction/ 

score 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

1 : Systeme 
nerveux 

central 

Pas 

d’atteinte 

TC 

TC avec PCI 
breve, # crane, 

# simple face 

TC avec PCI > 

15 min, embarrure 
crane, # rachis 
cervical (signes 
neuro moderes), # 
complexe face 

TC avec PCI > 

60 min ou signes 
localisation, # 
rachis cervical 
(signes neuro 
majeurs) 

Coma areactif, 
tetraplegie 

II : Systeme 
respiratoire 


Douleurs, 

signes 

cliniques 

# sternum, 

1 cote, 

contusion 

parietale 

# cotes multiples, 
HemoT, pneumoT 

Plaie thorax, volet 

1 

Defaillance respi 
aigue, volet bila- 
teral, inhalation, 
rupture 

diaphragmatique 

III : Systeme 

cardio- 

vasculaire 


PS < 10 % 
(500 mL) 

PS 10-20 %, 
hypo perfusion 
cut 

PS 20-30 %, hypo 
perfusion cut, diu- 
rese<3omL/h, 
tamponnade, 

PAs >80 mmHg 

PS 30-40 %, hypo 
perfusion cut, diu- 
rese < lomL/h, 
tamponnade, 

Pas <80 mmHg 

PS 40-50 %, agi- 
tation, coma, 

PAs imprenable 

IV : Abdomen 


Douleur 

paroi 

Douleur aigue, 
defense 

1 lesion mineure : 
foie, grele, rate, 
rein, corps pan- 
creas, mesentere, 
uretere, uretre 

1 

2 lesions 
majeures : foie, 
vessie, tete pan- 
creas, duodenum, 
colon, mesentere 

2 lesions 
severes : foie, 
lesions 
vasculaires 

V : Extremites 


# non dia- 
physaire ou 
entorse 

minimes 

# simple 

# multiples non 
comminutives 

2 # majeures 
comminutives, 
amputation 
membre, bassin 
instable 

2 # severes 

VI : Peau 
et tissus 

sous-cutane 


< 5 % SC 

5-15 % SC 

15-30 % SC 

30-45 % SC 

45-60 % SC 


TC : traumatisme admen, PCI : perte de connaissance inihale, # : fracture, neuro : neurologiques, HemoT : hemothorax, PneumoT : pneumothorax , 
respi : respiratoire, PS : perte sanguine, cut : cutanee, PAs : pression arterielle systolique, SC : surface corporelle. 
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ISS = somme des 3 carres les plus eleves (de 0 a 75) 

Valeurs : - 1 a 8 = traumatisme mineur, 

- 9 a 15 = modere, 

- 16 a 24 = severe sans risque vital, 

- 25 a 40 = severe avec risque vital, 

- > 40 = survie incertaine. 


4. Particularites de la prise en charge 


4.1. Traumatisme cranien 

II s’agit d’un tableau clinique evolutif. Aux lesions initiates (primaires), necessitant parfois un traitement chi- 
rurgical urgent, s’ajoutent des agressions cerebrales secondaires d’origine systemique (ACSOS), repre- 
sentees par les troubles de la ventilation, de la perfusion, du maintien de la temperature, de la glycemie, de la 
natremie. Le patient peut developper une HTIC (hypertension intracranienne) sur un hematome, une reac- 
tion d’oedeme (surtout dans les lesions encephaliques diffuses), une hydrocephalie, une ischemie. II peut ega- 
lement s’aggraver sur une epilepsie (lesion corticale), ou un sepsis (fracture ouverte du crane [figure 1], plaie 
cranio-cerebrale). 


Figure 1. A : TDM en fenetre osseuse d’une embarrure frontale droite, 
presence d’un pneumencephale (bulle d’air flechee) ; 

B : Reconstruction 3D de la meme lesion 



Tres generalement, le traumatisme cranien est accompagne de lesions des extremites (2/3 des cas) et d’un 
traumatisme thoracique (1/3 des cas). 

Le risque essentiel reste la survenue d’une HTIC avec risque d’engagement cerebral, responsable de la majo- 
rite des deces. La mesure de la pression intracranienne (PIC) et sa surveillance doit etre discutee des que le 
score de Glasgow est < 8. 
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INDICATIONS NEUROCHIRURGICALES 


Pathologie 

Pathogenie 

Clinique 

Imagerie 

Traitement 

Hematome extra- 
dural (HED) 

(figure 2) 

Saignement de 

I’artere meningee 
moyenne sur 
fracture temporale, 
saignement 
fracturaire 

Confusion 

Deficit localise, 
mydriase unilateral, 
puis decortication et 
decerebration 

TDM non injectee : 
(entitle biconvexe, 
hyperdense a la TDM 

Urgence chirurgicale 

Pronostic excellent si 
intervention precoce 

Hematome 
sous-dural aigu 
(HSD) (figure 3) 

Collection sanguine 
entre le cerveau et la 
dure-mere souvent 
associee a une 
atteinte du 
parenchyme 
(hematomes 
intracerebraux, 
contusion, oedeme 
diffus) 

Signes variables 
suivant [’importance 
et les lesions 
associees. Tableau 
souvent tres grave 
de par [’importance 
de I’atteinte 
parenchymateuse 
associee 

TDM non injectee : 
collection plutot 
concave en dedans 
(en croissant de 
lune), extra-axiale 
associee ou non a 
d’autres lesions 

Indication 

chirurgicale 

(si > 5 mm et si 
deplacement ligne 
mediane > 5 mm) 
Pronostic moyen, 
fonction des lesions 
associees (mortalite 
globale 30 %, vie 
normale pour 40 %) 
Reanimation : 
controle PIC 

Contusions et 
hematomes intra- 
parenchymateux 
(HIP) (figure 4) 

Collection de sang a 
I’interieur du 
parenchyme cerebral 

Fonction de la 
localisation et des 

j 

lesions associees 

TDM non injectee : 
image hyperdense 
aux contours 
reguliers intra- 
parenchymateuse 
(contusion moins 
homogene) 

Indication 
chirurgicale 
discutee : 

evacuation, 
lobectomie si zone 
non fonctionnelle en 
fonction de la taille, 
de I’etat de 
conscience, des 
signes focaux, 
de I’HTIC 

Pronostic mediocre 
(mortalite globale 

50 %), fonction des 
lesions associees 

Rea : controle PIC 

Lesions 
encephaliques 
diffuses (oedeme, 
contusions 
multiples) (figure 5) 

Lesion hemorragique 
par cisaillement 

HTIC (> 30 mmHg) 
et absence de lesion 
expansive intra- 
cranienne 

Coma 

TDM / IRM : oedeme 
diffus (disparition 

V3, des sillons 
corticaux) 

Rea : controle PIC 

Si echec : discussion 

decompression 

osseuse 

Pronostic souvent 
grave, fonction 
egalement des 
lesions associees 
(mortalite globale 

30 %, vie normale 
pour 15 %) 
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Figure 2. TDM cerebrale : hematome extradural droit volumineux 



Figure 3. TDM cerebrale : hematome sous-dural aigu gauche 
avec effet de masse sur la ligne mediane 
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Figure 4. TDM cerebrate : contusion frontale gauche 
associee a un hematome sous-dural aigu 



Figure 5. A : TDM de lesions encephaliques diffuses avec HTIC 
(hematome sous-cutane temporo-occipital droit : 
tete de fleche blanche, petit hematome extra-dural occipital droit ; 
fleche noire, 2 lesions hemorragiques profondes hemispheriques droites et 1 gauche ; 
fleches blanches, effacement des sillons corticaux) ; 

B : IRM de lesions encephaliques diffuses. 

Patient different entre A et B 
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4.2. Traumatisme de la face et de I’oeil 

4.2.1. Prise en charge en urgence 

Lors de la decouverte du blesse en pre-hospitalier, la gravite initiale est due : 

- a une detresse respiratoire (fractures bifocales de la region symphysaire avec glossoptose, inhala- 
tion de sang, de fragments dentaires ou de morceaux de prothese dentaire...} ; 

- une hemorragie abondante (plaies faciales, rhinorrhee, fractures du tiers moyen de la face...) ; 

- a des lesions associees dans le cadre d’un polytraumatisme (lesions instables du rachis cervical, 
contusions cerebrales, hemorragies intracraniennes...). 

Le rachis cervical doit etre strictement immobilise dans une minerve rigide. 

La liberte des voies aeriennes superieures doit etre assuree rapidement avant l’apparition d’un oedeme 
de la face. L’indication de l’intubation tracheale est large (detresse respiratoire, coma, saignement 
important) car la ventilation au masque est difficile voire impossible. L’inhalation de sang ou de debris 
dentaires lors de l’intubation doit etre evitee. L’intubation tout comme l’aspiration gastrique sont tou- 
jours realisees par voie buccale. En cas d’echec ou dans les jours qui suivent le traumatisme, c’est la tra- 
cheotomie qui permettra de ventiler le blesse. 

Le saignement doit etre maitrise par tamponnement anterieur et parfois egalement posterieur. En cas 
d’echec, une arteriographie pour embolisation selective des collaterals lesees de l’artere carotide 
externe peut permettre de controler le saignement. 

L’examen clinique en urgence est sommaire mais doit comprendre l’inspection des globes oculaires, la 
recherche d’une rhinorrhee signant une fracture de la base du crane avec breche meningee. 

4.2.2. Diagnostic lesionnel 

Tout traumatisme facial doit etre considere comme traumatisme du rachis cervical. 

Deux grands types de tableaux cliniques peuvent etre differences : 



Etiologies 

DIAGNOSTICS 

CONTEXTE ET PRONOSTIC 

Lesions 

mineures 

- accidents 
domestiques, 

- de sport, 

- de chutes 

- ou degression 

- traumatismes dentaires, 

- de la pyramide nasale, 

- de la mandibule, 

- de I’os malaire 

- des parois de I’orbite 

- traumatismes souvent isoles 

- pas de menace pour le pronostic vital, mais 
mise en jeu du pronostic fonctionnel et 
esthetique 

Lesions 

graves 

- traumatisme 

balistique, 

- d’accident de la 
voie publique 

- ou du travail 

- disjonctions 
cranio-faciales 

- fractures complexes de 
I’unite 

naso-ethmoidienne 

- fracture de I’etage ante- 
rieur de la face 

- lesions rarement isolees : 25 % des polytrauma- 
tise presente un traumatisme grave de la face 

- recherche d’une otorrhee (avec otorragie) : frac- 
ture du rocher 

- recherche systematique de lesion associee met- 
tant en jeu le pronostic vital : cerebrate, rachi- 
dienne, thoraco-abdominale ; ou fonctionnel : 
organes sensoriels. 


Remerciements au Docteur V. Gournay (anesthesiste-reanimateur) pour ses remarques lors de la redaction de ce chapitre et au Docteur 
A. Zakhar (chirurgien maxillo-facial) pour le pret de ses illustrations. 
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Le bilan morphologique comprendra : 


TYPES DE CLICHES 

INCIDENCES 

Cliches de 
depistage 

Crane de profit (tete, charniere cervico-occipitale) 

Face basse 

Incidence de Hirtz (vue axiale de la base du crane et des orbites) 

Incidence de Blondeau (vue globale du massif facial degageant particulierement bien 
les sinus maxillaires) 

Cliches specifiques 

os propres du nez 

— _____ — 

orthopantomogramme (analyse de la portion dentee de la mandibule et du maxillaire 
= panoramique dentaire) 

Scanner de la face 

coupes coronates, horizontales et reconstructions tridimensionnelles 


4.2.3. Fractures de la mandibule 


Le mecanisme est generalement un traumatisme direct violent. 


LESIONS 

CLINIQUE 

PRISE EN CHARGE 

Fracture de la 

Fracture toujours ouverte 

Traitement habituellement chirur- 

portion dentee 

Urgence chirurgicale 

Plaie gencive inferieure, beance dentaire, contact 
molaire premature, mobilite du foyer, anesthesie 
hemi-levre inferieure (nerf alveolaire inferieur) 

En cas de fracture bifocale : risque de glossoptose et 
d’asphyxie aigue 

gical (osteosynthese) 

Antibioprophylaxie 

Risque cal vicieux 

Fracture du ou 

Tres frequente 

Traitement habituellement fonc- 

des condyles 

Souvent fermee 

Douleur pre-auriculaire, trouble articule dentaire, 
plaie du menton, otorragie 

tionnel, reeducation 

Risque cal vicieux, ankylose rare 


Le bilan paraclinique est essentiellement represente par Lorthopantomogramme (= panoramique den- 
taire) et le scanner facial. 


4.2.4. Fractures isolees 


LESIONS 

ETIOLOGIE 

CLINIQUE 

PARACLINIQUE 

PRISE EN CHARGE 

, Fracture du 
malaire 

(zygomatique) 

Choc direct 
car « pare- 
choc de la 
face » 

- Aplatissement de la pommette 

- Limitation douloureuse de 
I’ouverture buccale 

- Abaissement du globe 
oculaire, diplopie 

- hypoesthesie infra-orbitaire 

- Incidence de 
Blondeau (et 
Hirtz) 

- Scanner 

- Examen ophtal- 
mologique 
(FO, AV, test de 
Lancaster) 

Non urgente si frac- 
ture fermee 
Reduction +/- 
osteosynthese 
(reconstruction du 
plancher de I’orbite) 

Fracture du 
plancher de 
I’orbite 

Choc violent 
sur le globe 
oculaire 
( blow-out ) 

- Ecchymose palpebrale 
inferieure 

- Enophtalmie, diplopie frequente 

- Plaies du globe, atteinte du 
nerf optique 

Urgence 

Liberation chirurgi- 
cale et reconstruc- 
tion du plancher 

Fracture de la 

pyramide 

nasale 

Choc direct 

- Deviation de la cloison 

- Recherche d’un hematome de 
la cloison (urgence) 

Incidence des os 
propres du nez 

Traitement differe 
(reduction platre) 
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4.2.5. Fractures complexes 

La classification la plus utilisee est celle de Le Fort (1901), ce medecin militaire a classe en 3 types les 
disjonctions cranio-faciales. 



LE FORT 1 

LE FORT 2 

LE FORT 3 

Localisation de la 
disjonction 

Fracture de Guerin 

Entre I’arcade dentaire 
superieur et le maxillaire 

(figures 6, 7 et 8) 

Entre la racine du nez, le 
plancher de I’orbite et le 
maxillaire (figures 6 et 8) 

vraie disjonction cranio-faciale 
Entre I’os frontal et le massif 
frontal, a travers I’orbite 

(figures 6 et 9) 

Inspection du 
massif facial 

Normale 

(Hematomes vestibu- 
laires superieurs a 
I’examen endobuccal) 

- Effacement de la por- 
tion moyenne 

- Ecchymose levre 
superieure 

- Beance dentaire 

- enorme hematome en 
lunettes 

- impossibility d’ouvrir les 
yeux pendant les premiers 
jours 

Epistaxis 

Non 

Oui 

Oui 

Trouble occlusion 
dentaire 

Parfois 

Oui 

Oui 

Rhinorrhee 

Non 

Parfois 

Oui 


Figure 6. Traits de fracture selon 
la classification de Le Fort 


Ces traits peuvent s’additionner ou etre differents 
des 2 cotes (figures 8 et 9). 


C’est le scanner facial qui permet l’analyse de ces lesions 



La prise en charge, associee a une antibioprophylaxie (avec prevention antitetanique) doit comprendre : 

- la liberation des voies aeriennes, 

- le controle des saignements, 

- la reduction et l’osteosynthese generalement secondaires des fractures, 

- le traitement secondaire d’une breche meningee si la rhinorrhee persiste au-dela de 10 jours. 


4.2.6. Traumatismes centro-faciaux 

Ils sont particulierement graves, ils provoquent une dislocation orbito-naso-ethmoido-frontale 
(DONEF) (figures 9 et 10). 

Cliniquement on trouve une retrusion complete de la pyramide nasale (deplacement vers Farriere), un 
telecanthus (augmentation de la distance entre les canthi internes des yeux) important. 

Ces lesions sont tres souvent associees a des lesions neurochirurgicales et ophtalmologiques. 

Le traitement est chirurgical en urgence. 
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Figure 7. Reconstruction 3D d’un scanner 
apres traumatisme facial modere. 
Fracture de type Le Fort 1 
(fracture de Guerin) : fleches blanches 


Figure 8. Reconstruction 3D d’un scanner 
apres traumatisme facial appuye. Traits de fracture 
de type Le Fort 1 (fleches blanches) 
et Le Fort 2 (fleches noires) 



Figure 9. Reconstruction 3D d’un scanner 
apres traumatisme craniofacial grave. 

Trait de fracture de type Le Fort 3 
(fleches blanches), fractures multiples 
de type DONEF (sonde d’intubation visible) 




Figure 10. Reconstruction 3D d’un scanner 
apres traumatisme craniofacial grave. 
Fractures multiples de type DONEF 
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4.2.7. Traumatismes oculaires 

Ils represented environ 5 % des traumatismes. L’interrogatoire sera primordial afin de preciser le meca- 
nisme lesionnel. Cette atteinte concerne un homme jeune dans la majorite des cas. 

Le bilan lesionnel comprendra un examen ophtalmologique, une echographie si les milieux sont non 
transparents, des radiographies et un scanner de la face en cas de suspicion de corps etranger. 

Trois situations differentes peuvent etre rencontrees : les contusions, les plaies perforantes, et les corps 
etrangers intra oculaires. 

• Les contusions : 

Ces atteintes surviennent majoritairement dans un contexte degression, ou d’accident du travail. 

La prise en charge est fonction de l’element anatomique lese : 


STRUCTURE 

ANATOMIQUE 

CLINIQUE 

TRAITEMENT 

Conjonctive 

Hemorragie sous conjonctivale 

Lubrifiants 

Cornee 

Keratite 

Collyres antibiotiques et lubrifiants 

Iris 

Dialyse irienne, recession angulaire, 
hyphema, rupture sphincter, mydriase 

Traitement hypotonisant, plastie irienne 
possible 

Cristallin 

Sub-luxation et Luxation, cataracte post 
contusive 

Chirurgie 

Vitre 

Hemorragie intra vitreenne 

Surveillance et chirurgie en cas de 
persistance 

Retine 

CEdeme de Berlin, dechirure, 
decollement de retine, rupture Bruch 

Laser sur les lesions rhegmatogenes, 
chirurgie du decollement 


• Les plaies perforantes : 

Elies surviennent principalement au cours d’accidents de travail, d’AVP, ou d’accidents domestiques. 
On distinguera selon leur degre de gravite : les plaies corneennes, les plaies corneo-sclerales et les ecla- 
tements de globe. Les plaies evidentes et larges sont de mauvais pronostic et engendre frequemment 
la perte fonctionnelle de l’ceil. 

A Lexamen il s’agira de rechercher un signe de Seidel (lavage de la fluoresceine par Lhumeur 
aqueuse), un orifice d’entree ou des tissus hernies (figure 11). 

Les complications sont nombreuses : infection, cataracte, glaucome, decollement de retine... La prise 
en charge reposera sur une chirurgie en urgence, une prevention de l’endophtalmie et une prophy- 
laxie antitetanique. 

• Les corps etrangers intra oculaires : 

II s’agit majoritairement d’un accident de travail. Le corps etranger sera recherche par radiographies 
de 1’orbite, ou TDM (figure 12) (IRM contre-indiquee !). 

L’examen permettra de visualiser la porte entree et la severite de T atteinte sera correlee au trajet du 
corps etranger. La prise en charge sera chirurgicale et urgente pour assurer L extraction du corps 
etranger et la prevention de l’endophtalmie. Les complications immediates sont similaires aux plaies, 
les complications tardives et specifiques comprennent la siderose (atteinte des structures oculaires par 
l’exposition prolongee a des particules de fer), et la chalcose (atteinte des structures oculaires par 
l’exposition prolongee a des particules de cuivre). 
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Figure 11. Plaie corneo sclerale etendue avec tissus hernies 



Figure 12. Reconstruction 3D TDM 
d’un volumineux corps etranger intra-orbitaire avec plaie sclerale 



4.3. Traumatismes thoraciques 

La majorite des traumatismes thoraciques correspondent a des polytraumatismes (2/3 des cas). 

Les mecanismes sont represents par la deceleration brutale, la compression et l’impact par projectile. 
Seuls 10 % de ces patients necessitent un traitement chirurgical. La tres grande majorite des lesions 
intrathoraciques coexistent avec des lesions parietales. 


4.3.1. Lesions osseuses 

- fractures de cotes : criteres de gravite : si > 4, si cotes superieures, si bilateral, si volet instable (res- 
piration paradoxale) ; les volets costaux (patient en detresse respiratoire) sont generalement traites 
par ventilation artificielle en pression positive permanente pendant 3 semaines sous sedation, 
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- fractures du sternum : il est necessaire de rechercher une contusion myocardique (echographie 
cardiaque), d’une rupture de l’isthme de l’aorte (Radiographie de thorax de face et TDM). 

4 . 3 . 2 . Lesions diaphragmatiques 

- rupture, le plus souvent a gauche, 

- diagnostic souvent retarde car hernie retardee des visceres intra-abdominaux. 

4 . 3 . 3 . Contusion pulmonaire 

II s’agit d’une rupture des membranes alveolo-capillaires suivie dans les 24 premieres heures d’une infil- 
tration hemorragique et d’un oedeme interstitiel. 

Ces lesions peuvent etre majorees par des atelectasies declives ou l’inhalation de liquides. L’atteinte est 
evolutive : l’hypoxemie culmine a la 24 e heure post-traumatique, le risque de surinfection est tres 
important (1 cas sur 2), les sequelles fonctionnelles tardives par fibrose cicatricielle sont frequentes. 

4 . 3 . 4 . Lisions pleura les 

- pneumothorax : le plus souvent anterieur, par embrochage du parenchyme pulmonaire par une esquille 
costale (figure 13) ou par rupture d’une bulle d’emphyseme (pas de fracture de cote). Parfois, la lesion 
est plus grave car siegeant au niveau de la trachee ou des branches. Dans ce cas, il existe souvent un 
emphyseme sous-cutane cervical. L’examen de choix est alors la fibroscopie pulmonaire. 

Figure 13. TDM thoracique : pneumothorax anterieur gauche associe 
a une contusion pulmonaire posterieure ; 
il existe egalement une lame d’hemothorax droit 
avec contusion pulmonaire posterieure discrete 



- hemothorax : soit par saignement parietal, soit par laceration du parenchyme pulmonaire (il s’agit dans 
ce cas d’un hemopneumothorax), soit par lesion mediastinale (redouter la rupture de l’aorte d’autant 
plus qu’il est situe du cote gauche ou une rupture de l’artere pulmonaire). 
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Les signes radiographiques sont evidents si les epanchements sont abondants, mais c’est la tomodensi- 
tometrie thoracique qui permet un diagnostic precis. Le drainage est realise en urgence en cas d ’insta- 
bility hemodynamique si on retrouve des arguments cliniques et ce meme en l’absence de radiographie. 

4 . 3 . 5 . Contusion myocardique 

Ces lesions siegent generalement sur la partie anterieure du coeur (done les cavites droites) et sont 
constitutes d une infiltration hemorragique et d’un oedeme. Un epanchement pericardique peut etre 
associe. 

Les signes les plus frequents sont les troubles du rythme ou de la conduction, l’hypotension arterielle, 
dysfonction du coeur droit. L’ECG est non specifique, l’echographie peut montrer des zones hypo- a- ou 
dys- kinetiques, un hemo-pericarde, la troponine est un indice plus precis que les enzymes myocar- 
diques (CPK-MB). 

Des lesions beaucoup plus rares mais graves doivent etre recherchees en fonction de la clinique : lesions 
valvulaires, rupture myocardique. 

II n existe quasiment pas de complications a long terme de la plupart de ces lesions. 

4 . 3 . 6 . Lesions aortiques 

Ce sont les traumatismes anterieurs avec forte deceleration qui produisent ce type de lesions (10 % des 
morts au cours d’un accident de la voie publique). 

La rupture sous-adventitielle de l’aorte est localisee a la jonction aorte descendante et arc aortique 
(crosse), la contention du flux aortique est provisoirement realisee par l’hematome mediastinal. 

II faut l’evoquer devant une douleur thoracique ou dorsale, un souffle systolodiastolique interscapulaire, 
une asymetrie des pouls, une asymetrie tensionnelle, une paraparesie brutale. 

Sur la radiographie de thorax, les signes evocateurs sont : elargissement du mediastin (> 8 cm), hemo- 
thorax gauche, coiffe apicale (hematome extrapleural), effacement du bouton aortique, abaissement de 
la bronche souche gauche, disparition de la fenetre aortico-pulmonaire, elargissement de la bande pre- 
tracheale, deviation a droite de la sonde oesophagienne, elargissement de la ligne mediastinale 
paraspinale mais pres de la moitie des patients atteints de rupture aortique ont une radiographie 
normale ! 

4 . 3 . 7 . Indications chirurgicales 

Les indications de thoracotomie ou de sternotomie en urgence sont : 

- hemothorax > 1 500 ml apres drainage et debit > 150 ml/h (thoracotomie d’hemostase), 

- tamponnade evolutive par hemopericarde (pericardotomie puis traitement de la cause), 

- syndrome d’embolie gazeuse systemique grave, fuite aerique ne permettant pas la ventilation 
alveolaire (thoracotomie de pneumostase), 

- lesion de 1’aorte. 

La thoracotomie d’extreme urgence en dehors d’une salle d’operation pour massage cardiaque interne 
et traitement des lesions est associee a une survie particulierement faible mais garde des indications 
(patient jeune, lesion de gros vaisseaux identifiee). 

La stabilisation des lesions osseuses parietales est realisee apres thoracotomie (figure 14) ; isolement, elle 
n est discutee que chez les patients dont le sevrage de la ventilation mecanique precoce est impossible. 
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Figure 14. Radiographie de thorax de face, hemothorax draine chirurgicalement 
suivi d’une osteosynthese d’un volet costal gauche 



4.3.8. Autres lesions 

Elies sont plus rares et necessitent une exploration et un traitement specifique : rupture oesophagienne, 
lesions du conduit ou canal thoracique (chylothorax). 

En cas de plaie thoracique penetrante, l’hemopneumothorax est frequent ; l’hemomediastin ou l’hemoperi- 
carde traduisent des lesions gravissimes d’un gros vaisseau ou du coeur. Les plaies abdominales hautes 
(hypocondres, epigastre, fosses lombaires) peuvent engendrer des lesions thoraciques. 

4.4. Traumatismes abdominaux 

4.4.1. Mecanismes 

On distingue 2 types de traumatismes en fonction de leur mecanisme : 

- ecrasement (traumatisme ferme), 

- ou perforation (arme blanche ou arme a feu), 

dont la prise en charge chirurgicale est radicalement differente alors que la presentation clinique est proche. 
Deux tableaux diniques sont au premier plan : 

- Le choc hemorragique : signes generaux de choc secondaire a un hemoperitoine ou un hematome 
retroperitoneal : paleur cutaneo-muqueuse, dvspnee, sensation de soif et pouls filant. 

- La douleur abdominale : syndrome d’irritation peritoneale en rapport avec l’epanchement intraperito- 
neal (liquide digestif, sang, selles, urines, sues pancreatiques, air) : douleurs abdominales avec defense, 
contracture suivie en quelques heures de choc septique (fievre, teint grisatre, marbrures). Ce tableau cli- 
nique peut apparaitre progressivement ou differe de quelques jours apres le traumatisme. 

4.4.2. Prise en charge en urgence 
4.4.2.I. Traumatismes penetrants 

Toute plaie du thorax en dessous du mamelon peut entrainer des lesions intraperitoneales, tout comme les 
plaies fessieres profondes ou perineales peuvent entrainer des lesions intestinales. 
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• Plaie par arme blanche : 

- interrogatoire : taille de la lame, proprete, forme, date de l’agression, trajet suppose et position de 
l’agresse lors du coup, 

- examen clinique : inspection de la plaie et recherche d’autres impacts. Recherche de l’orifice de sortie. 
On realisera en cas de doute une exploration sous anesthesie locale. Recherche de signes indirects de 
penetration : syndrome peritoneal, pneumothorax, pneumoperitoine, 

- bilan morphologique : le scanner peut jouer un role dans la recherche de consequences de plaies pene- 
trantes thoraco-abdominales mais cet examen est moins sensible que la coelioscopie exploratrice ou la 
laparotomie exploratrice et ne doit etre utilise qu’avec prudence. 

• Plaie par arme a feu : 

- interrogatoire : nombre d’impacts, type d’arme et position du tireur par rapport a la victime. Le plus 
souvent il s’agit d’accidents de chasse et les plaies sont alors particulierement delabrantes, 

- examen clinique identique, 

- bilan morphologique : scanner abdomino-pelvien sans puis avec injection. 

Le danger vient essentiellement des atteintes multiviscerales. Le traitement est chirurgical, l’extraction du pro- 
jectile n’est pas systematique. 

II faut differencier l’approche parfois minimaliste vis-a-vis des plaies par arme blanche de celle toujours 
maximaliste des traumatismes balistiques. 

44.2.2. Les contusions de I’abdomen 

Elies sont responsables de lesions torpides, parfois de revelation differee. On distingue deux mecanismes : 

- le choc direct, 

- et la deceleration. 

Les ecchymoses et excoriations cutanees (« seat belt sign ») orientent vers les organes susceptibles d’etre leses 
par les traumatismes directs alors qu’une deceleration peut etre responsable d’arrachement (rein, mesen- 
tere...) dont les saignements sont initialement contenus. 

4.4.3. Tableaux lesionnels 
4.4.3.I. Fracture splenique 

La rate est l’organe le plus frequemment interesse dans les traumatismes abdominaux de l’hypocondre 
gauche. 

Le tableau clinique est variable allant d’une vague gene (douleur de l’HCG irradiant dans l’epaule) jusqu’au 
choc hemorragique. 

Le traitement non operatoire (conservateur afin de prevenir les infections post-splenectomie) est a present 
le plus souvent utilise a condition de substituer a l’intervention une surveillance armee en soins intensifs dans 
un premier temps puis en secteur conventionnel pour une duree totale de 21 jours afin de minimiser les 
risques de deces par rupture secondaire de rate (frequence maximale au 10 e jour). L’indication de splenec- 
tomie reste pourtant formelle en cas de lesions associees responsables de peritonite, en cas d’instabilite 
hemodynamique ne repondant au remplissage, en cas de saignement actif au scanner (remplacee par une 
embolisation de l’artere splenique pour certaines equipes) et classiquement en cas d’ intervention orthope- 
dique ou vasculaire necessitant une anticoagulation intense, une mobilisation importante du malade et une 
anesthesie prolongee rendant impossibles la surveillance et le traitement rapide du patient en cas de recidive 
de l’hemorragie. 

II ne faudra pas oublier la prescription d’antiagregant plaquettaire (thrombocytemie), d’Oracilline® pendant 
au moins 2 ans (5 ans, voire a vie en cas d’immunodepression) et de vaccins anti germes encapsules (pneu- 
mocoque, meningocoque, haemophilus) en postoperatoire. 
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4./1.3.2. Traumatisme hepatique 

Le foie peut etre victime de plaies (figure 15) (hemoperitoine) ou de contusions (hematome intra-hepatique) 
(figure 16). 


Figure 15. TDM avec injection de produit de contraste 
montrant une plaie hepatique par arme a feu (bade encore en place) 



Figure 16. TDM avec injection de produit de contraste 
montrant une contusion hepatique du secteur lateral sans devascularisation 



Le tableau clinique est egalement un syndrome hemorragique parfois tres fruste et une douleur, centree, 
cette fois, sur l’hypochondre droit. L’attitude est devenue le plus souvent une surveillance active en soins 
intensifs. 

L’indication operatoire est particulierement rare et posee sur la tolerance clinique comme pour les trauma- 
tismes de la rate. La prise en charge chirurgicale est difficile lors de l’atteinte des gros pedicules vasculaires 
(portaux et sus-hepatiques) et il est alors realise un « packing » hepatique c’est-a-dire un tamponnement 
perihepatique a l’aide de compresses laissees en place 48 heures, puis retirees au cours d'une seconde inter- 
vention. Les resections hepatiques en urgences sont exceptionnelles. 
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4.4|.3'3‘ Traumatisme du pancreas 

Le traumatisme pancreatique est a rechercher systematiquement dans tout accident a forte energie et est par- 
ticulierement frequent lors des chutes de moto ou de velo. Le dosage de la lipase (et de l’amylase) doit etre 
realise en urgence mais aussi systematiquement renouvele 24-48 h apres l’accident. 

Le traitement consiste generalement en une diete, un traitement symptomatique des douleurs et parfois la 
prescription de somatostatine. 

Cette « pancreatite traumatique » peut parfois necessiter un drainage chirurgical des collections ou une resec- 
tion segmentaire si elle est associee a une section du canal pancreatique ou a des lesions duodenales non 
reparables. Recemment, la mise en place de protheses wirsungiennes par catheterisme retrograde endosco- 
pique a montre son interet dans le traitement de rupture du canal de Wirsung permettant ainsi d eviter cer- 
taines resections pancreatiques. 

4.4.34. Traumatisme du tube digestif 

Les visceres (estomac, duodenum, grele, colon) peuvent etre concernes par les plaies ou les contusions. 

Les contusions sont souvent diagnostiquees secondairement devant un tableau de peritonite initialement 
incomplet (figure 17). 

Elies imposent alors un traitement chirurgical (figure 18) consistant soit au mieux en une resection - anas- 
tomose ou une suture simple si les conditions locales sont favo rabies (peritonite tres localisee, paroi non 
oedematiee, etat general du patient peu altere) soit dans le cas contraire en une resection associee a la reali- 
sation de stomies terminates provisoires. Les lesions rectales sont souvent compliquees de cellulite pelvienne 
grave et imposent le debridement large et la realisation d une colostomie de derivation afin de permettre la 
cicatrisation. 


Figure 17. Coupe TDM avec injection de produit de contraste passant par le 2 e duodenum 
ou siege une perforation responsable d’un retropneumoperitoine en avant du rein droit. 

TDM realisee 48 heures apres I’accident 
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Figure 18. Laparotomie exploratrice du meme patient montrant apres dissection 
la perforation duodenale siegeant au niveau du genus inferius. 

Le diagnostic a ete porte avec 48 heures de retard, I’examen clinique 
et la TDM etaient normaux initialement 



44.3.5. Traumatismes urologiques 

Les lesions renales peuvent interesser le parenchyme, les voies urinaires et le pedicule. L atteinte est appreciee 
par la TDM avec injection. 

Si seul le parenchyme est touche, alors une simple surveillance en hospitalisation de la deglobulisation 
s’impose. L’atteinte des voies excretrices pose Indication dune nephrectomie partielle ou dune reparation 
chirurgicale differees. Enfin, l’atteinte du pedicule ayant pour consequence un rein muet ne necessite une 
revascularisation que si la prise en charge est possible dans les 4 a 6 premieres heures. Celle-ci est possible 
en radiologie interventionnelle par mise en place dun stent endoarteriel. Sinon, on retiendra l’indication de 
nephrectomie d’hemostase. 

Les ruptures de vessie se presentent selon 2 tableaux de traitements differents : 

• La rupture du dome vesical dans le peritoine est responsable d’un uroperitoine dont la douleur est crois- 
sante sans miction ni globe urinaire. Le diagnostic est confirme par les cliches tardifs du body-scanner ou 
par une cystographie retrograde. Le traitement est chirurgical et consiste en une suture vesicale apres avoir 
inspecte Fintegrite du trigone vesical. 

• Par contre, la rupture sous-peritoneale de vessie releve d un simple drainage vesical (en Pabsence de 
contre-indication) et d’une antibiotherapie. 


4.5. Traumatisme du rachis (cf. chapitre specifique) 

Tout polytraumatise est un traumatise du rachis jusqu’a preuve du contraire. Des mesures de protection 
dune aggravation des lesions neurologiques doivent etre mises en place sur les lieux de Faccident et doi- 
vent etre poursuivies rigoureusement jusqu a 1 elimination formelle d’une lesion osseuse et/ou ligamentaire 
du rachis. 

Ces mesures sont : 

- mise en place d’un collier cervical rigide adapte, 

- manipulation en monobloc strict du patient, en traction cranio-caudale, 
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- examen neurologique rapide mais precis sur les lieux de l’accident et repete tout au long de la 
surveillance, 

- transport du patient sur matelas coquille. 

L’intubation tracheale pour detresse respiratoire aigue sur les lieux de l’accident peut gener la prise en charge 
des lesions rachidiennes ; 1 arret de la sedation du patient peut etre necessaire afin de pratiquer un examen 
neurologique complet. 

L’examen neurologique est particulierement important, il oriente la decision therapeutique et conditionne le 
pronostic. 

4.5.1. Score clinique ASIA 

Le score de 1 ASIA (« American spinal injury association ») est une classification neurologique internationale 
des lesions medullaires, reproductible, fiable et precise. II comprend : 

- un score moteur (gauche et droit) sur 100, 

- un score sensitif a la piqure (sur 112) et au tact (sur 112) (gauche et droit), 

- le niveau neurologique (dernier segment normal) moteur et sensitif (gauche et droit), 

- 1’atteinte complete ou partielle de l’innervation sacree sensitive et motrice (S3, S4), 

- les zones de preservation partielle (territoires partiellement innerves) sensitives et motrices (gauches et 
droites). 

4.5.2. Paraclinique 

Les explorations radiographiques sont systematiques et comprennent l’ensemble de la colonne vertebrale si 
le score de Glasgow < 8, sinon elles sont orientees par l’examen clinique. La TDM precise les lesions vues 
sur les radiographies ou recherche des lesions non vues et suspectees cliniquement. Les criteres de Hoffman 
permettent d eliminer une lesion cervicale significative et done de stopper les investigations a ce niveau : 

- vigilance normale, 

- absence d’intoxication, 

- absence de sensibilite cervicale mediane, 

- absence de deficit neurologique focalise, 

- absence de lesion ou de douleur distrayante. 

4.5.5. Indications chirurgicales 

Les indications chirurgicales en urgence sont : 

- lesions cervicales tres instables quel que soit le deficit neurologique, 

- lesions dorsales avec deficit neurologique incomplet, 

- lesions lombaires avec deficit neurologique (atteinte du cone terminal ou de la queue de cheval). 

L ’intervention chirurgicale consiste en une decompression et une stabilisation. Les lesions mettant en jeu le 
pronostic vital doivent etre traitees ou eliminees avant. L’association a un traumatisme cranien grave doit 
faire discuter l’opportunite de l’intervention. 

Les lesions dorsales avec deficit neurologique complet ne recuperent que de faqon exceptionnelle (en raison 
de la mauvaise vascularisation medullaire au niveau thoracique) et sont souvent associees a des lesions tho- 
raciques graves mettant en jeu le pronostic vital a court terme. Ces lesions beneficient generalement d’un 
traitement chirurgical en urgence differee afin de faciliter le nursing. 

Les lesions rachidiennes instables non deficitaires sur le plan neurologique sont operees des que l’etat 
general du patient le permet. Les mesures de protection de l’axe medullaire doivent etre poursuivies. 

4.6. Traumatisme du bassin 

Les 2 os coxaux sont unis en arriere par l’intermediaire du sacrum (articulations sacro-iliaques) et en avant 
par la symphvse pubienne. Ces elements ferment un veritable anneau pelvien. Si cet anneau est rompu a 
2 endroits, il pourra s’ouvrir « comme un livre » (figure 19) ou se deplacer proximalement ou en rotation. 
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Figure 19. Reconstruction TDM 3D d’un bassin osseux : 
disjunction pubienne, fracture de I’aile du sacrum et disjonction sacro-iliaque gauche 
(instability verticale), fracture du processus transverse gauche de L5 



S’il n’existe qu’une seule lesion, le deplacement sera minime. Les lesions peuvent interesser : le sacrum, l’arti- 
culation sacro-iliaque (fracture articulaire, lesion ligamentaire), l’aile iliaque, l’acetabulum (cotyle), le cadre 
obturateur, la symphyse pubienne. 

Ces lesions sont tres pourvoyeuses de saignement, en effet, les cisaillements et/ou l’ouverture de l’anneau pel- 
vien dechirent volontiers les plexus veineux (notamment iliaques internes) endopelviens, et/ou certaines arte- 
rioles (branches de l’artere iliaque interne), sources de saignement tres abondant. Ce saignement peut etre 
rapidement chiffre entre 1,5 1 et 3 1. 

Les traumatismes du bassin peuvent etre compliques de lesions : 

- abdominales, 

- vasculaires, 

- perineales (anorectales et vaginales) : elles justifient la realisation des touchers pelviens systematique- 
ment, une colostomie de derivation diminue le risque de sepsis en cas de lesion perianale ou anorectale, 
les plaies anorectales et sphincteriennes exposent au risque d’incontinence, 

- cutanees : generalement larges decollements avec risque de necrose cutanee, debridement large obliga- 
toire, un hematome perineal en aile de papillon doit faire suspecter une section des nerfs honteux 
internes permettant l’erection. 

- urologiques : essentiellement chez l’homme, elles concernent 1 fracture sur 5, 

>- rupture de l’uretre membraneux dans 50 % des cas (absence de mictions, uretrorragie de tres faible 
abondance, globe vesical) : catheter suspubien. Le sondage uretral est strictement contre-indique 
dans les fractures du bassin afin deviter toute aggravation des lesions existantes. 

>■ ruptures de vessie sous- (vessie vide lors du traumatisme) ou intra-peritoneale (vessie pleine lors du 
traumatisme) dans 30 % des cas. 

- et neurologiques (generalement du tronc lombo-sacre (L5-S1), et done du nerf sciatique). 

Dans 2/3 des cas, des fractures de membres inferieurs sont concomitantes. 
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En cas d’instabilite hemodvnamique : 

- les fractures sans ouverture de l’anneau pelvien doivent beneficier dune arteriographie suivie dune 
embolisation ; 

- les ouvertures de l’anneau pelvien peuvent beneficier : 

>- avant 1* arteriographie et l’embolisation, d’une fermeture et d’une stabilisation du bassin par un 
clamp pelvien de Ganz (« anti-shock pelvic C-clamp ») pose en percutane, en salle de dechoquage, 
>■ ou, apres arteriographie et l’embolisation (figure 20), d’une reduction du bassin par fixateur 
exteme (figure 21) au bloc operatoire. 

Figure 20. Arteriographie de I’artere iliaque interne apres catheterisation (meme patient qu’a la figure 19) 



Figure 21. Radiographie du bassin de face apres reduction et stabilisation du bassin par fixateur externe 
(les fiches sont implantees entre les epines iliaques anterieures superieure et inferieure) 

(meme patient qu’a la figure 19) 
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Le bilan paraclinique devra comprendre un scanner pelvien en fenetre osseuse afin de lister l’ensemble des 
lesions du l’anneau pelvien et d’apprecier leur deplacement. 

La chirurgie de fixation interne des lesions deplacees et/ou instables est realisee dans un second temps 
(figure 22). Les fractures de l’acetabulum peuvent interesser les colonnes anterieure, posterieure et/ou le toit 
et ainsi rompre l’anneau pelvien. II s’agit souvent de fractures articulaires deplacees necessitant une fixation 
interne. 


Figure 22. Radiographie de face du bassin apres osteosynthese interne. 

Les lesions etaient : fracture du cadre obturateur droit (traitement orthopedique), 
disjonction sacro-iliaque gauche (osteosynthese par vis et plaque vissee), 
fracture de la colonne anterieure de I’acetabulum gauche (osteosynthese par plaque vissee) 



En cas d’impaction de l’extremite superieure du femur a travers l’acetabulum dans le pelvis, une traction 
^generalement transosseuse femorale ou tibiale) peut immobiliser et stabiliser les lesions. 

Les lesions stables peu deplacees pourront etre traitees de fa^on orthopedique (decubitus strict, traction, 
mise en decharge, hamac) pendant 6 a 12 semaines. 
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FLASH ECN 


Le polytraumatise est un blesse grave qui presente plusieurs lesions dont une au moins met en jeu le pro- 

nostic vital a court terme. Les bilans clinique et paraclinique ainsi que les gestes therapeutiques urgents se 
deroulent simultanement. 

• La prise en charge prehospitaliere 
SAS = Signaler, Alerter, Secourir 

A « airway » : liberte des voies aeriennes, intubation, ventilation 
B « breathing » : assurer la fonction respiratoire 
C « circulation » : maintenir une circulation efficace 
D « disabilities » : examen neurologique, score de Glasgow. 

E « exposure » : examen clinique succinct mais complet rapide. 

Le transport du patient est effectue si possible apres stabilisation. La surveillance est constante par : trace 
ECG, PA, Sp0 2 , glycemie, hemoglobine, capnographie. 

L’orientation prehospitaliere se fait en fonction de la gravite : 1 = detresse extreme, 2 = hemodynamique 
stabilisee, 3 = hemodynamique stable. 


PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE : APRES EXAMEN CLINIQUE 

Examens urgents 

Examens sur 
patient 
stabilise 

Biologie 

Gestes urgents 

Autres 

Radiographies de 
thorax, de bassin, de 
rachis (Glasgow <8 
ou clinique en faveur) 

Body scanner 

- Groupage sanguin, 

- Recherche RAI, 

- Gazometrie, 

- Hemostase, 

- lonogramme sanguin, 

- Calcium ionise 

Drainage pleural si 
epanchementaerique ou 
hemothorax confirme 

- Antibiotherapie 

- SAT-VAT, 

- Traitementde 
I’hypothermie 

Echographie 

abdominale 

En cas d’instabilite 
hemodynamique : chirurgie 
urgente ou arteriographie et 
embolisation 

Radiographies des 
membres (en fonc- 
tion de la clinique) 

En fonction etat neurologique : 
urgence neurochirurgicale ou 
surveillance de la pression 
intracranienne si Glasgow < 8 


PRISES EN CHARGE PARTICULIERES 

Traumatisme 

Indications chirurgicales urgentes 

Cranien : risque HTIC 

HED, HSD aigu, +/- contusion et HIP, lesions encephaliques diffuses si HTIC 
maligne 

Facial : risque detresse respiratoire, 
saignement abondant 

Tracheotomie si echec de (’intubation parvoie buccale 

Tamponnement anterieur et posterieur voire arteriographie pour embolisation 

Oculaire 

Plaie perforante et/ou ablation d’un corps etranger, prevention de I’endophtalmie 

Thoracique 

Hemothorax important, tamponnade evolutive, embolie gazeuse systemique 
grave, lesion aortique 

Abdominal 

Hemorragie intraperitoneale si instability, pneumoperitoine (lesion organe creux) 

Rachidien : mesures de protection 
(collier cervical rigide, manipulation 
monobloc) 

Lesions cervicales instables, dorsales avec deficit incomplet, lombaires avec 
deficit 

Bassin : touchers pelviens 
systematiques, KT suspubien 
(lesion uretrale chez I’homme) 

- si instability hemodynamique et ouverture de I’anneau pelvien : fermeture 
chirurgicale avec arteriographie et embolisation 

- si pas d’ouverture de I’anneau pelvien : arteriographie et embolisation 

- fixation definitive secondaire 
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Chapitre 


w Traumatismes du rachis 


PLAN 


1. Generalites 

2.3. Examen sensitif 

1.1. Principes generaux 

2.4. Gravite 

1.2. Elements anatomiques 

3. Prise en charge 

1.3. Lesions elementaires 

3.1. En urgence 

1.4. Mecanismes lesionnels 

3.2. Lesions du rachis cervical 

2. Clinique 

3.3. Lesions du rachis thoraco-lombaire 

2.1. Principes et generalites 

3.4. Traitement des lesions medullaires 

2.2. Examen moteur 

« Flash ECN » 



: lesion stable ou instable ; complications neurologiques ; syndrome rachidien : 
tesionnel ; classification de Denis ; manipulation monobloc ; traitement chirurgical 
: reeducation ; soutien psychologique. 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 1. 


1. Generalites 


II s’agit de lesions interessant 3 hommes pour 1 femme, le pic d’incidence se situe entre 15 et 24 ans 
(80 % ont moins de 30 ans). Les localisations preferentielles sont la charniere thoraco-lombaire 
(T12-L1) et l’etage T5-T6. 

Ces lesions (35 cas pour 1 000 000 habitants/an) surviennent lors d’accident de la voie publique, de 
chute, d’accident de travail ou de sport ; dans tous les cas le traumatisme est a haute energie. II faudra 
toujours rechercher un polytraumatisme. 

1.1. Principes generaux 

La gravite des lesions de la colonne vertebrale est due non pas aux degats osseux et/ou ligamentaires 
mais aux lesions des elements nerveux (moelle spinale, racines nerveuses, cone terminal). 

En cas d’absence de complications neurologiques immediates, le risque de complications futures doit etre 
evalue et une serie de mesures de protection doit etre prise et maintenue tout au long de la prise en charge. 
En cas de paraplegie partielle ou de deficit incomplet, l’aggravation des lesions neurologiques doit absolu- 
ment etre evitee par ces memes mesures de protection. En cas de deficit complet, tant que le diagnostic defi- 
nitif d’absence de recuperation n’est pas pose, les mesures de protection doivent etre maintenues. 


Remerciements au Docteur M. Baroncini (neurochirurgien) pour ses remarques et corrections lors de la redaction de ce chapitre. 
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1.2. Elements anatomiques 

1 . 2 . 1 . La colonne vertebrate dans son ensemble 

La colonne vertebrale est constitute d’un empilement de vertebres formant un canal vertebral dans 
lequel chemine la moelle spinale qui distribue une paire de nerfs rachidiens entre chaque etage 
(figure 1). 

II existe : 

- 7 vertebres cervicales, 8 paires de nerfs cervicaux (la l re paire passe entre l’occipital et l’atlas, la 
8 l paire passe sous la vertebre C7). On divise la colonne cervicale en 2 zones : la colonne cervicale 
superieure ou charniere occipito-rachidienne (entre l’occipital, l’atlas et l’axis), la colonne cervi- 
cale inferieure de C3 jusqu’a la charniere cervico-thoracique (C7-T1). Le nerf phrenique nait prin- 
cipalement de C4, une atteinte complete au-dessus de ce niveau entraine le deces par paralysie 
respiratoire ; 

- 12 vertebres thoraciques laissant s’echapper 12 nerfs thoraciques (par exemple la ll e paire passe 
sous la vertebre Til). Cette portion soutient en avant la cage thoracique ; 

- 5 vertebres lombaires laissant s’echapper 5 nerfs lombaires sous chaque niveau vertebral. II faut 
noter que la moelle spinale se termine au niveau du disque intervertebral L1-L2 par le cone ter- 
minal. Sous ce cone terminal s’etalent les dernieres racines constituant la queue de cheval ; 

- 5 vertebres sacrees fusionnees formant le sacrum, qui laisse s’echapper 5 racines sacrees (les 4 pre- 
mieres sont les plus importantes) ; 

- enfin le coccyx et sa racine coccygienne. 



Figure l. Schema de la colonne vertebrale et de la moelle spinale. 

C = colonne cervicale (lordose) en regard du renflement cervical 
(racines du plexus brachial), T = colonne thoracique (cyphose), 

L = colonne lombaire (lordose), la partie caudale de T et craniale de L 
sont en regard du renflement lombo-sacre 
(racines du plexus lombo-sacre), la partie caudale de L 
est en regard de la queue de cheval, S = sacrum, cx = coccyx 


1 . 2 . 2 . Les elements constituant la vertebre 

On peut determiner 5 elements (figure 2) : 

- un corps vertebral, 

- un arc posterieur (dont l’insertion sur le corps se nomme le pedi- 
cule, et dont la partie non renforcee par les masses laterales ou le 
processus epineux s’appelle les lames), 

- des masses laterales s’articulant grace a des surfaces articulaires, 

- des processus transverses, 

- un processus epineux. 

Ces elements osseux protegent la moelle spinale, et les racines ner- 
veuses motrices et sensitives qui se reunissent pour former le nerf 
rachidien. Ce dernier se divise en une branche anterieure (la princi- 
pal, mixte) et une branche posterieure (plus petite, moins impor- 
tante, mixte egalement) (figure 2). 
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Figure 2. Schema d’une vertebre protegeant 
I’axe medullaire et ses constituants. 

Cv = corps vertebral, rm = racine motrice, 
rs = racine sensitive, ns = nerf spinal, p = pedicule, 
sa = surface articulaire, ml = masse laterale, 
pt = processus transverse, l * lame, 
pe = processus epineux, ba = branche anterieure 
du nerf spinal, bp = branche posterieure du nerf spinal 


1.2.3. Les segments vertebraux 



L’empilement vertebral permet de decrire 3 colonnes ou segments vertebraux (selon Denis) (figure 3). 
Ces colonnes servent a decrire les lesions traumatiques. 

Le segment anterieur est forme du ligament longitudinal anterieur, de la partie anterieure du corps ver- 
tebral et de la partie anterieure du disque intervertebral. 

Le segment moyen est forme du ligament longitudinal posterieur, de la partie posterieure du corps ver- 
tebral (mur posterieur) et de la partie posterieure du disque intervertebral. 

Le segment posterieur est forme de fare posterieur (pedicules et lames), des processus transverses et 
epineux et du complexe ligamentaire posterieur. 


Figure 3. Schema des segments vertebraux et du SMR 
sur une vue de profil de 2 vertebres types 


Segment Segment Segment 

anterieur moyen posterieur 



Ligament intervertebral 
anterieur 

Corps vertebral 

Ligament intervertebral 
posterieur 

Disque intervertebral 

Processus transverse 


Masse laterale 
Arc posterieur 
Processus epineux 
Capsule articulaire 
Ligament intertransversaire 
Ligament jaune 
Ligament interepineux 
Ligament supraepineux 


1.2.4. Le segment mobile rachidien (SMR) 

II est constitue d’un ensemble de ligaments et de la capsule articulaire (figure 3). Le complexe ligamen- 
taire posterieur est forme des ligaments supraepineux, interepineux, intertransversaire, du ligament 
jaune, et de la capsule articulaire des masses laterales. Le complexe anterieur est constitue des ligaments 
longitudinaux anterieur et posterieur et du disque intervertebral. 
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i.3* Lesions elementaires 


L’instabilite depend des lesions, si celles-ci sont osseuses, l’instabilite est temporaire ; au contraire, l’ins- 
tabilite disco-ligamentaire est definitive. 


1 . 3 . 1 . Lesions stables 

Ce sont : 

- les atteintes du segment anterieur isolees (tassement cuneiforme), 

- les atteintes du segment moyen isolees, 

- les atteintes du segment posterieur isolees. 

Mais, la stabilite est affirmee par l’examen dynamique afin d’eliminer les atteintes du SMR. 


1 . 3 . 2 . Lesions instables 

Ce sont : 

- les atteintes du segment moyen (fractures comminutives, fractures des massifs articulaires) asso- 
ciees a une atteinte du segment anterieur et/ou posterieur ; 

- les lesions du SMR (luxation uni- ou bi-laterale des processus articulaires, entorse grave) isolees ou non. 


1 . 3 . 3 . Complications neurologiques 

L’instabilite n’est pas synonyme de complications neurologiques : une lesion stable peut etre deficitaire, 
une lesion instable peut se presenter sans aucun deficit. 

Les complications neurologiques peuvent interesser les lesions instables et les lesions stables si le seg- 
ment moyen est lese. 


1.4. Mecanismes lesionnels 

II existe de tres nombreuses classifications des fractures vertebrales. La classification de Denis distingue 
4 categories (figure 4) : 

- compression anterieure-distraction posterieure, 

- compression globale, 

- distraction posterieure, 

- fracture-dislocation. 

II faut y ajouter les lesions isolees du SMR et noter que les particularity anatomiques de la colonne ver- 
tebrate cervicale vont donner lieu a des lesions specifiques. 

Figure 4. Les 4 categories de fractures vertebrales selon Denis 



Fracture 

par compression-distraction 


Fracture 

par compression 
"burst fracture" 


Fracture 
par distraction 
"tear-drop fracture" 

1 =distraction du SMR 
2=distraction mixte 
3=distraction intraosseuse 


Fracture-dislocation 
(ici fracture de fare 
posterieur et translation 
posterieure de la 
vertebre sous-jacente) 
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1.4.1. Fractures par compression-distraction 

C’est le mecanisme le plus frequent (accident de la voie publique), il s’agit d’une hyperflexion (jusque 20°). 

Les fractures simples interessent uniquement le segment anterieur. Elies sont stables et peu neuro-agres- 
sives. Le mur posterieur reste intact (figures 4 et 5). 


Figure 5. Reconstruction TDM 3D. Rachis lombaire de profit. 
Fracture par compression-distraction de L2 



1.4.2. Fractures par compression ou « Burst fractures » 

La compression axiale (parachutisme) ecrase les segments anterieur et moyen. 

Il s’agit de lesions generalement stables mais neuro-agressives par les debris qui peuvent etre expulses 
dans le canal vertebral (figures 4 et 6). 
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Figure 6. Coupe TDM de Li. Fracture par compression avec recul franc du mur posterieur 



1.4.3. Fractures par distraction ou « Tear-drop fractures » 

Typiquement, il s’agit de l’accident de la ceinture de securite (deceleration rapide). L’atteinte concerne 
les segments moyen et posterieur. La flexion decouvre l’instabilite (figure 4). 

Lorsque la distraction est intraosseuse, la lesion est appelee fracture de Chance (1948, fracture transver- 
sale de la vertebre du processus epineux au corps vertebral, figure 7). Cette fracture est plus stable et 
moins neuro-agressive que la lesion par distraction intra-ligamentaire. Parfois la distraction est mixte. 



Figure 7. Reconstruction TDM sagittale, 
rachis lombaire de profil. 
Fracture de Chance de I2 : 
fracture par distraction intraosseuse 
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1.4.4. Fractures-dislocations 

Les 3 segments sont touches, les lesions sont tres instables et tres neuro-agressives. II peut s’agir : 

- d’une fracture d’un processus articulaire associee a une subluxation rotatoire de la vertebre sous- 
jacente (figure 8) ; 

- d’une fracture de l’arc posterieur et d’une translation posterieure de la vertebre sous-jacente (figure 4) ; 

- d’une translation anterieure de la vertebre sous-jacente par lesion du SMR ; 

- d’une subluxation posterieure sous-jacente par distraction-flexion. 


Figure 8. Reconstruction TDM 3D, 
colonne cervicale de profil. 
Fracture-dislocation de C3 : 
fracture du processus articulaire inferieur de C3 
(non visible sur la reconstruction 3D), 
luxation uni-articulaire droite (fleche blanche) 
avec rotation de la colonne sous-jacente 


Ces lesions sont variees : depuis l’entorse benigne (cervicalgies, radiographies normales ou inversion de 
courbure cervicale) jusqu’a l’entorse grave (ouverture du SMR d’arriere en avant, luxation uni ou bila- 
terale). Une fracture par distraction ligamentaire pure fait partie de ces atteintes (figure 4). 

Les signes radiographiques (statiques ou dynamiques) d’une entorse grave du rachis cervical sont : 

- antelisthesis (mesure au bord anterieur des vertebres > 3,5 mm de Cl a C4 ; > 2,5 mm sous C4) ; 

- perte d’alignement des plateaux vertebraux (cyphose discale) ; 

- baillement articulaire posterieur ; 

- augmentation de l’ecart inter-epineux. 

L’IRM precoce permet un diagnostic fiable de ces lesions. En cas de suspicion d’une lesion du SMR si 
les radiographies statiques sont normales (ou ne montrant qu’une perte de la lordose cervicale par 
contracture paravertebrale), des radiographies dynamiques (figure 9) peuvent etre realisees unique- 
ment sur patient conscient et sans signe neurologique deficitaire puis repetees a J8 apres disparition de 
la contracture paravertebrale. Ces cliches permettent de depister une instability par lesion du SMR. 


I'M 



Figure 9. Radiographie dynamique de profil 
du rachis cervical d’une entorse grave C3-C4 : 
I’antelisthesis (1), 

la perte d’alignement des plateaux vertebraux (2), 
la decouverture des articulaires posterieures (3) 
et (’augmentation de I’ecart inter-epineux (4) 
sont bien visibles 



1.4.5. Atteinte isolee du SMR 


UE 11 - ITEM 329 I Traumatismes DU RACHIS 69 ^ 



2. Clinique 


2.1. Principes et generalites 

On recherchera un syndrome rachidien : 

- douleurs rachidiennes localisees, avec ou sans irradiation ou radiculalgie, 

- une deformation axiale, 

- une douleur lors de la palpation prudente des epineuses (poursuivre les niesures de protection !), 

- une contracture paravertebrale. 

Certains signes sont specifiques du niveau lese. 

L’examen neurologique comprend au minimum : 

- un testing moteur des groupes musculaires sous le niveau lese, 

- un testing sensitif (piqure et tact) de l’ensemble de la region touchee, 

- un testing de la proprioception (position articulaire), 

- la recherche des reflexes (osteo-tendineux, plantaire, anal), 
et permet de retrouver : 

- un syndrome radiculaire (douleur, deficit sensitivomoteur ou abolition d’un reflexe osteo-tendi- 
neux dans un territoire radiculaire), 

- ou un syndrome sous-lesionnel (atteinte medullaire ou de la queue de cheval en fonction du 
niveau de la fracture). 

Les points suivants doivent etre notes : 

- niveau de l’atteinte, 

- le niveau neurologique doit etre correle au niveau osseux (sinon, indication d’IRM en urgence a la 
recherche d’un hematome epidural associe ou d’une contusion medullaire situee parfois a distance), 

- la severite des deficits doit etre consignee, 

- en cas d’atteinte complete, l’examen doit etre repete toutes les 6 heures pendant 24 heures. 


2.2. Examen moteur 

2 . 2 . 1 . Territoires moteurs au membre inferieur 


MOUVEMENT 

SEGMENT 

RACINES PRINCIPALES 

Reflexe medio-pubien 

Tio a L2 

Flexion 

Cuisse 

L2 (3) 


Jambe 

4 (3) 


Pied (dorsiflexion) 

L5 (4) 

Reflexe rotulien 

L3.4 

Extension 

Cuisse 

4 (5) 


Jambe 

L5 (Si) 


Pied (flexion plantaire) 

Si (S2) 

Reflexe achileen 

Si 

Reflexe medio-plantaire 

S2 
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2.2,2, Territoires moteurs au membre superieur 


MOUVEMENT 

SEGMENT 

RACINES PRINCIPALES 

Plan frontal 

Abduction epaule 

C 5 


Adduction epaule 

C6 (7) 

Flexion 

Coude 

C6 (5) 


Poignet 

C6 (7) 


Doigts 

C7 (8) 

Reflexe bicipital 

C 5 

Reflexe stylo-radial 

C5. 6 

Reflexe cubito-pronateur 

C6 a C8 

Reflexe tricipital 

C 7 

Extension 

Coude 

C 7 (8) 


Poignet 

C7 (6) 


Doigts 

C 7 (8) 

Plan frontal 

Doigts (muscles intrinseques) 

Ti 


2.2.3. Cotation motrice 

La cotation international chiffre 1’activite musculaire de 0 a 5 : 

MO : absence de contraction volontaire. 

Ml : contraction vue ou sentie mais absence de mouvement. 

M2 : contraction faible, mouvement possible sans gravite. 

M3 : contraction moyenne, mouvement possible contre la gravite mais pas contre resistance. 
M4 : contraction bonne, mouvement diminue contre resistance. 

M5 : contraction normale contre resistance. 


2.3. Examen sensitif 

Les reflexes cutanes sont obtenus par excitation cutanee : 

- abdominaux superieur (T6 a T8), moyen (T8 a T10) et inferieur (T10 a T12), 

- cremasterien : LI, 

- anal : S3, 

- cutane plantaire : L5-S1. 
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2.3.1 . Territoires sensitifs au niveau du tronc 

Les niveaux a retenir sont : 

- clavicule : C3, 

- mamelon : T4, 

- processus xiphoide : T6, 

- ombilic : T12, 

- pubis : LI. 

Au niveau du perinee : de fa^on concentrique de S3 a S5. 

2.3.2. Territoires sensitifs au membre inferieur 

Les niveaux a retenir sont a la face anterieure : 

- cuisse superieure : L2, inferieure et genou : L3, 

- jambe mediale : L4, laterale : L5, 

- pied : Si. 

A la face posterieure : 

- fesse : L2, 

- cuisse et genou : S2, 

- pied : SI. 

2.3.3. Territoires sensitifs au membre superieur 

Les niveaux a retenir sont a la face anterieure : 

- bras medial : T2, lateral : C5, 

- avant-bras medial : Tl, lateral : C6, 

- main mediale : C8, laterale : C6, centrale : C7. 

A la face posterieure : idem. 

2.4. Gravite 

2.4.1. Echelle de Frankel 

Elle est composee de 5 stades : 

- A : paralysie complete, 

- B : sensibilite sous le niveau lesionnel conservee, 

- C : fonction motrice incomplete conservee sous le niveau lesionnel, 

- D : fonction motrice moyenne a bonne conservee sous le niveau lesionnel, 

- E : fonction normale. 

2.4.2. Score ASIA 

Le score de l’ASIA (« American spinal injury association ») est une classification neurologique interna 
tionale des lesions medullaires, reproductible, Liable et precise. 
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2 . 4 - 3 * Syndromes medullaires 


SYNDROME 

LESION 

CLINIQUE 

EVOLUTION / 
PRONOSTIC 

Interruption 

medullaire 

Section physiologique 
complete 

Stade initial : choc spinal : 

Abolition totale de la motilite et 
de la sensibilite en-dessous de la 
lesion, 

Reflexes osteo-tendineux et 
cutanes abolis, 

Retention urines et matieres 

Stade ulterieur : automa- 
tisme medullaire : 

3-4 semaines apres 
[’accident 

Reapparition des reflexes 
osteo-tendineux, 

Apparition d’une spasticite 

Cordonal 

anterieur 

Lesions des 2/3 ante- 
rieurs de la moelle 
Souvent apres « burst 
bacture » 

Paralysie motrice complete 

Perte sensibilite tactile mais 
conservation sensibilite 
proprioceptive 

Atteinte predomine aux membres 
inferieurs 

Mauvais pronostic (recupe- 
ration dans 15 % des cas) 

Cordonal central 

Souvent apres lesions 
par hyper extension 
Notamment chez la 
personne agee 

Atteinte motrice et sensitive 
etagee sur plusieurs niveaux 
Atteinte predomine aux membres 
superieurs 

Pronostic mediocre 

De la queue de 
cheval 

Lesion des racines 
lombaires et sacrees 

Forme complete : paraplegie, 
anesthesie des 2 membres infe- 
rieurs, retention aigue d’urines 
Absence de niveau lesionnel ni de 
signe d’irritation pyramidale 
(contrairement a I’atteinte medul- 
laire caudale) 

Assez bon pronostic pour 
les lesions partielles 

Mauvais pronostic pour les 
lesions totales 

Hemisection de 
la moelle, Brown 
Sequard 

Rare 

Complique volontiers 
les fractures-disloca- 
tions 

Atteinte motrice et sensitive (sen- 
sibilite discriminative et proprio- 
ceptive) du cote de la lesion 
et sensitive thermoalgique du 
cote oppose 

Bon pronostic 

Cordonal 

posterieur 

Rare 

Inverse du syndrome cordonal 
anterieur 

Mauvais pronostic 


2 . 4 . 4 . Atteinte des fonctions vegetatives 

II s’agit de tableaux cliniques varies mais pouvant entrainer un risque vital immediat ou secondaire : 

- En cas de signes neurologiques, le sondage urinaire est indispensable (sauf fracture de bassin : KT 
sus-pubien). 

- L ileus reflexe peut provoquer une veritable occlusion intestinale non mecanique (meteorisme 
sonore a la percussion, traitement preventif par laxatifs). 

- La dilatation gastrique aigue peut se compliquer de rupture avec peritonite gastrique indolore si 
malade tetraplegique (traitement preventif par sonde gastrique en aspiration douce). 

- Les lesions au-dessus de C4 provoquent un arret respiratoire (lesion du nerf phrenique), en 
dessous il existe une paralysie des muscles inspirateurs accessoires 'balancement thoraco-abdo- 
minal, risque d’insuffisance respiratoire). 
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- L’atteinte hemodynamique (hypotension arterielle, hypothermie, bradycardie) est frequente. 

- L’atteinte cutanee est toujours a redouter (escarres non douloureuses pouvant apparaitre en quelques 
heures, nursing et matelas anti-escarres, contre-indication au matelas a eau si lesion instable). 


3. Prise en charge 


3.1. En urgence 

Quel que soit le tableau clinique neurologique, des mesures de protection doivent etre mises en place 
sur les lieux de l’accident et doivent etre poursuivies rigoureusement jusqu’a l’elimination formelle 
d’une lesion osseuse et/ou ligamentaire du rachis ou jusqu’a la fixation de cette lesion. 

Ces mesures sont : 

- mise en place d’un collier cervical rigide adapte, 

- manipulation en monobloc strict du patient, en traction cranio-caudale, 

- examen neurologique rapide mais precis sur les lieux de l’accident et repete tout au long de la 
surveillance, 

- transport du patient sur matelas coquille. 


3.2. Lesions du rachis cervical 

Le contexte est souvent un polytraumatisme, un traumatisme cranien. 

Les accidents de la voie publique ont souvent un mecanisme mixte : hyperflexion puis extension (avec 
ou sans rotation), ou mecanisme du « coup de fouet » ou « whiplash ». 

Les criteres de Hoffman (vigilance normale, pas d’intoxication ni de sensibilite cervicale mediane, ni de 
deficit neurologique focalise ni de douleur distrayante) permettent d’eliminer une lesion cervicale signi- 
ficative et done de stopper les investigations a ce niveau. 


SYMPTOMATOLOGY RADIOGRAPHIES AUTRES EXAMENS TRAITEMENT 


D cervicales, torticolis, 

contracture 
paravertebrale, 
dysphagie, hypoesthesie 
sous-occipitale, d exquise 
a la palpation d’une 
epineuse, sd radiculaire, 
sd sous-lesionnel 


Face 

Face bouche ouverte 

Profil avec charniere 
cervico-thoracique (C7-T1), 
criteres de normalite : 

- parties modes 
prevertebrales = 4 mm 
jusqu’a C4, 

- distance processus 
odontoi'de-arc anterieur 
Ci = 1 mm en statique 
et < 3 mm en flexion 


TDM si lesions suspectes 

IRM si discordance entre 
niveau lesionnel osseux et 
deficit neurologique 

Si suspicion de lesion du 
SMR : 

- cliches dynamiques 

(patient conscient non 
deficitaire) 

- repetes a ]8 

- IRM : diagnostic fiable 
et precis 


Chirurgical en urgence si 
lesions cervicales 
instables (compliquees ou 
non d’un deficit) : 

- reduction eventuelle 

- ± recalibrage canalaire 

- stabilisation 

Orthopedique si lesions 
cervicales stables non 
compliquees (collier 
mousse, minerve rigide) 


D = doukurs 
Sd = syndrome 
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3.2.1. Lesions du rachis cervical superieur (atlas, axis) 


La gravite des lesions est due aux atteintes de la moelle allongee (bulbe) et aux consequences fonction- 
nelles futures sur les mouvements de rotation de la tete. 

Les types fracturaires les plus frequents sont : 

- les fractures de l’atlas, rarement neuro-agressives (fracture de Jefferson elargissant le canal verte- 
bral), traitement souvent orthopedique (figure 10). 



Figure 10. TDM, coupe transversale de Tatlas : 
fracture de Jefferson 

(fracture bifocale des arcs anterieur et posterieur) 


- les fractures de l’odontoide pouvant entrainer une mort subite lors de leur deplacement ; le risque 
de pseudarthrose y est relativement eleve. Le traitement est souvent chirurgical ; 

- les fractures bipediculaires de T axis (fracture du pendu par hyperextension) souvent de traitement 
orthopedique (figure 11). 

Figure 11. Radiographie de la colonne cervicale de profit. 

Fracture bipediculaire de Taxis, la colonne sous-jacente est translate en arriere 
comprimant ainsi la moelle spinale cervicale 
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3.2.2. Lesions du rachis cervical inferieur (C3-C7) 

Les types lesionnels sont l’hyperflexion, les fractures-dislocations (figure 8), la compression et les meca- 
nismes mixtes de type « whiplast ». 

Les lesions instables et/ou compliquees d’un deficit neurologique sont traitees chirurgicalement en 
urgence : la reduction peut se faire par etrier de Gardner ou a foyer ouvert. La stabilisation est souvent 
realisee par arthrodese intervertebrale. 

Les lesions stables non compliquees font l’objet d’un traitement orthopedique (collier mousse pour 
l’entorse benigne, immobilisation par minerve rigide pour les lesions osseuses minimes non ou peu 
deplacees, traitement chirurgical par corporectomie pour les lesions osseuses deplacees). 

3.2.3. Evolution 

En l’absence de troubles neurologiques, les lesions stables evoluent favorablement en 1 mois pour les 
entorses benignes, en 3 mois pour les lesions du segment anterieur ou posterieur (consolidation 
osseuse). Les lesions du SMR ne cicatrisent pas. 

Les complications secondaires sont : le cal vicieux (genant en lordose si > 10°), la nevralgie cervico-bra- 
chiale (si presente initialement), la syringomyelie (si atteinte neurologique initiale evoluant progressive- 
ment). L’insuffisance vertebro-basilaire (accident ischemique transitoire vertebro-basilaire) peut suivre 
une atteinte des arteres vertebrates (dissection). 


3.3. Lesions du rachis thoraco-lombaire 

Les tassements osteoporotiques surviennent apres un traumatisme mineur qui peut passer inapenyi, ils 
n’interessent que le segment anterieur et ne se compliquent en general pas de troubles neurologiques. 

Les fractures non osteoporotiques du rachis thoraco-lombaire peuvent etre meconnues en raison des 
troubles de conscience ou d’un polytraumatisme. 


SYMPTO- 

MATOLOGY 

COMPLI- 

CATIONS 

IMMEDIATES 

PARA- 

CLINIQUE 

Douleurs 

Ileus reflexe 

Radiogra- 

dorsales ou 

Epanchement 

phies 

lombaires 

intra- 

standard 

Douleurs 

abdominal 

TDM 

exquises a la 

(fracture 

palpation des 

lombaire) 

IRM 

epineuses 

Epanchement 


Contracture 

pleural 


paravertebrale 

(fracture 


Radiculalgies 

thoracique) 


Gibbosite 

Lesions intra- 


angulaire a 

thoraciques 


I’inspection 

Syndrome 

radiculaire 

Syndrome 

sous-lesionnel 

frequentes 



TRAITEMENT 


Chirurgical en urgence si lesions 

deficitaires : 

- dorsales avec deficit neurologique 
incomplet 

- lombaires avec deficit neurologique 

Chirurgical en urgence differee si : 

- lesions instables avec deficit 
neurologique complet (car associees 
a des lesions thoraciques 
gravissimes) 

- lesions instables sans deficit 

- lesions stables sans deficit 
necessitant une reduction suivie 
d’une stabilisation par 
osteosynthese posterieure 
(figure 12), anterieure ou 
circonferentielle 


SUITES 


Reeducation en centre 
specialise 

Reinsertion 

socioprofessionnelle 

(quelques mois) 

Complications 
secondaires : 

- cal vicieux angulaire 

(genant si > 15 0 en 
cyphose et > io° en 
inclinaison laterale) 

- desordres 
psychologiques 

- atteinte 
neurologique 
secondaire (lesion 
meconnue) 


»> 
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SYMPTO- 

MATOLOGIE 

COMPLI- 

PARA- 

CLINIQUE 



CATIONS 

IMMEDIATES 

TRAITEMENT 

SUITES 




Orthopedique si : 

Evolution des lesions 




- lesions stables sans deficit ne 

stables sans 




necessitant pas de reduction 

complication 




(fracture par compression ou 

neurologique favorable 




compression-distraction) : corset 
thoraco-lombaire 3 mois 

en 3 mois. 


Figure 12. Radiographie du rachis lombaire de profil. 
Reduction et osteosynthese d’une fracture par compression de L4 



Le traitement chirurgical consiste en une reduction, un recalibrage canalaire et une stabilisation gene- 
ralement sur plusieurs niveaux vertebraux. 


3.4. Traitement des lesions medullaires 
3.4.1. Traitement chirurgical 

En cas de deficit neurologique central complet, une stabilisation chirurgicale est toujours realisee en urgence 
sauf a letage dorsal ou elle est discutee secondairement, afin de faciliter le nursing, prevenir la deformation, 
permettre une mobilisation precoce et reduire les risques de douleurs chroniques (figure 13). 
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Figure 13. IRM du rachis thoracique, coupe frontale. Fracture-dislocation de T5-T6. 
Le deficit neurologique etait bien entendu complet. 

^intervention a ete programmee secondairement apres stabilisation du patient 



3 . 4 . 2 . Traitement de la paralysie d’origine medullaire 

Les buts du traitement sont de prevenir les complications, d’obtenir une recuperation fonctionnelle la 
plus complete possible, une autonomie physique, de soutenir psychologiquement les patients blesses et 
leur entourage. 

Une attention particuliere est donnee a : 

- la surveillance cutanee : les points de compression doivent etre evites, l’hygiene cutanee est 
rigoureuse, 

- la vessie : l’activite vesicale depend de l’atteinte neurologique (automatique dans les sections au- 
dessus de S2, atonique si la lesion interesse S2-4), 

- le transit intestinal : tres ralenti, la dilation colique doit etre evitee ou traitee, 

- la spasticite : traitee par decontracturants musculaires, 

- la douleur : souvent de traitement difficile car mixte. 

Le reste de la prise en charge comprend la reeducation respiratoire, articulaire, musculaire. 
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FLASH ECN 

• Generates 

II s’agit le plus souvent d’accidents de la voie publique chez le sujet jeune (80 % ont moins de 30 ans). 

Les complications neurologiques font toute la gravite des lesions de la colonne vertebrale. Des 
mesures de protection doivent etre rigoureusement maintenues tout au long de la prise en charge afin 
de ne pas creer ou aggraver des lesions nerveuses. 

• Elements anatomiques et lesions elementaires 

On definit 3 segments vertebraux : anterieur, moyen et posterieur ainsi qu’un segment mobile rachi- 
dien (SMR) comprenant les structures capsulo-ligamentaires. 

Les lesions instables interessent les atteintes du segment moyen si elles sont associees a une 
atteinte du segment anterieur et/ou posterieur et les atteintes du SMR. Les complications neurolo- 
giques peuvent survenir sur des lesions stables si le segment moyen est atteint ou sur des lesions 
instables. 

• Mecanismes lesionnels 

* 

j 1 

La classification de Denis les distingue en 4 types fracturaires : compression anterieure-distraction 
posterieure, compression globale, distraction posterieure, fracture-dislocation auxquelles on ajoute 
les lesions isolees du SMR. 

t 

• 1 

1 

• Examen neurologique 

II doit etre repete. L’examen est moteur (cotation de Mo a M5), sensitif (piqure et tact, propriocep- 
tion) et comprend la recherche des reflexes. La gravite est notee. L’examen est marque par le syn- 
drome rachidien, le syndrome lesionnel (radiculaire) le syndrome sous-lesionnel (moelle et queue de 
cheval). i 

t 

1 

1 

• Prise en charge 

En urgence, les mesures de protection sont : collier cervical rigide, manipulation en monobloc strict 
en traction cranio-caudale, examen neurologique rapide mais precis et repete, transport du patient sur 
matelas coquille. 

Le traumatisme du rachis cervical est souvent associe a un polytraumatisme et/ou a un traumatisme 
cranien. Les criteres d’Hoffman permettent de definir la necessite d’examens complementaires. Des 
cliches dynamiques peuvent deceler chez un patient conscient et non deficitaire une lesion du SMR en 
urgence et/ou a 8 jours. Les indications chirurgicales en urgence (decompression et stabilisation 
apres eventuelle reduction) concernent toutes les lesions cervicales tres instables. 

Le traumatisme du rachis dorso-lombaire peut etre associe a des complications thoraciques et/ou 
abdominales. Les indications chirurgicales en urgence sont les lesions dorsales avec deficit neurolo- 
gique incomplet et les lesions lombaires avec deficit neurologique. 

Le traitement des lesions medullaires rassemble le traitement chirurgical stabilisateur urgent ou dif- 
fere, une prevention des complications notamment cutanees, vesicates, intestinales, spastiques et 
douloureuses. Une reeducation doit permettre I’autonomisation physique du patient. Le soutien psy- 
chologique est indispensable. 
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Chapitre 


Brulures 


PLAN 

1. Generates 

1.1. Definition 

1.2. Epidemiologie 

1.3. Mecanismes 

1.4. Physiopathologie 

2. Evaluation de la gravite 

2.1. Surface 

2.2. Profondeur 

2.3. Localisations particulieres 
24. Lesions associees 

2.5. Pronostic 


3. Prise en charge 

3.1. En urgence 

3.2. Orientation 

3.3. Traitement local 

34. Traitement general des brulures graves 

3.5. Traitement de la « maladie des brOles » 

3.6. Reeducation 

3.7. Les sequelles 

3.8. Particularity de certaines brulures 
« Flash ECN » 


MOTS CLlS : 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 1. 


1. Generality 


1.1. Definition 

II s’agit de la destruction du revetement cutane protecteur et parfois des structures sous-jacentes 
(figure 1) par un agent thermique, electrique, chimique ou par rayonnements ionisants. 


Remerciements au Docteur A. Wolber (chirurgien plasticien) pour ses remarques et corrections lors de la redaction de ce chapitre. 
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Figure 1. Coupe schematique de la peau 



1.2. Epidemiologie 

Les brulures sont souvent causees par des accidents domestiques (70 %) ou du travail (20 %). Elies peu- 
vent egalement avoir lieu lors de loisirs, d’accidents de la voie publique ou d’autolyse. 

En France, on denombre environ 150 000 cas par an, dont 7 500 necessitent une hospitalisation, 
3 000 en centre de brules. 

La plupart des brulures sont superficielles et peu etendues ; l’hospitalisation peut etre necessaire en 
fonction de la profondeur, de l’etendue, et de la localisation, de l’age du patient et des comorbidites 
eventuelles. 

Les enfants sont particulierement touches par cette pathologie, notamment entre 0 et 4 ans. Les centres 
de brules comportent 30 % de moins de 15 ans et 15 % de moins de 2 ans. 


1.3. Mecanismes 

On denombre 4 types de mecanismes : 

1.3.1. Brulures thermiques 

Ce sont les plus frequentes, elles sont produites par 

- contact direct avec l’agent vulnerant qui peut etre : 

>■ solide qui occasionne des brulures profondes (fer chaud) 

>• ou liquide (eau, huile), 

- des flammes (hydrocarbures), parfois associees a des phenomenes d’explosion (gaz, vapeur 
d’essence, d’alcool ou de produits volatils), ou a des phenomenes d’inhalation et/ou de brulures 
des voies respiratoires lorsque I’accident a lieu en milieu clos. 
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1.3.2. Brulures chimiques 

Ces lesions sont classees en 2 categories : 

- par acide : souvent limitees, superficielle ou de profondeur moyenne si le lavage est precoce, 

- par base (soude, ciment) : plus graves car evolutives, elles sont souvent plus profondes. 

1.3.3 • Brulures electriques 

Les accidents survenant par basse tension trouvent leur gravite par la survenue d’accident cardio- 
vasculaire aigu. 

Les accidents survenant par haute tension sont particulierement graves. Le passage du courant se fait 
d’un point d’entree a un point de sortie, le long des axes vasculo-nerveux, creant des lesions profondes 
par effet Joule. 

L’arc electrique provoque des lesions thermiques. 

Ces brulures, de par leur atteinte profonde sont souvent d’aggravation evolutive. 


1.4. Physiopathologie 

1.4.1. Sur le plan general 

Chez le brule grave, elle comporte 3 phases. 


TEMPS 

PHASE 

PHYSIOPATHOLOGIE 

RISQUES 

Jo - )3 

Hypovolemique 

Agression thermique, 
inflammation 

Hyperpermeabilite capillaire 
locale et systemique 

Pertes plasmatiques par 
extravasation : 

1 - exsudats = pertes definitives 
- cedemes = pertes 
temporaires 

Choc hypovolemique 

Cercle vicieux : 
hypovolemie -> anoxie 
tissulaire 

-> hyperpermeabilite 
capillaire -► hypovolemie 
etc. 

13-18 

De resorption des 
cedemes 

Arret des phenomenes 
inflammatoires 

Resorption des oedemes, hemo- 
dilution, polyurie reactionnelle 

Surcharge vasculaire 
(si compensation renale 
inadaptee ou perfusion 
inadequate) 

J8 - cicatrisation 

Dite « maladie des 
brOles » stoppee par le 
recouvrement cutane 

Trouble de la regulation 
thermique 

Hypercatabolisme azote 

Deficit immunitaire 

Denutrition 

Infection (endo- ou exo- 
gene) : grave qu’en cas de 
surinfection 


UE 11 - item 329 S BrCilures 83 « 



Stir le plan local 

devolution spontanee des brulures profondes passe par une phase de detersion naturelle des tissus 
necrotiques, favorisee par les pansements pro-inflammatoires. Ce phenomene est lent et se deroule en 
milieu humide. II est lie a Taction enzymatique microbienne et comporte des risques de surinfection 
locale et generate. 


Detersion 

Acceleree par des mesures mecaniques : brossage, chimiques, enzymatiques ou chi- 
rurgicales : excision afin de permettre le recouvrement precoce des lesions 

Retardee, laissant une croute etanche, afin de differer un geste chirurgical en limitant 
les pertes electrolytiques 

Bourgeonnement 

Contraction de la plaie et developpement d’un bourgeon charnu 

Recouvrement 

Naturel par epithelialisation spontanee centripete a partir des bords de la plaie et/ou 
in situ a partir d’Tlots epidermiques sains 

Cicatrisation dirigee ne doit pas exceder 3 semaines 

Therapeutique pargreffe (autogreffes expansees) 

- temporaire pour brulures etendues : homogreffes ou revetement synthetique en 
attendant la maturation du tissu de granulation 

- puis secondaire : autogreffes, greffes « en sandwich », epidermes cultives 


2. Evaluation de la gravite 


2.1. Surface 

devaluation de la surface brulee est indispensable a la reanimation. La regie des 9 de Wallace est la 
methode la plus employee meme si elle manque de precision et n’est pas adaptee pour l’enfant. 


REGLE DES 9 DE WALLACE 


REGION BRULEE 

FACE 

POURCENTAGE DE 

LA SURFACE CORPORELLE 

TOTAL CUMULE 

Tete 

Anterieure, posterieure 
et superieure 

9% 

9% 

Chaque membre superieur 

Anterieure et 
posterieure 

9% 

3 x 9 % 

Tronc 

Anterieure 

18% 

5 x 9 % 

Posterieure 

18% 

7 X 9 % 

Chaque membre inferieur 

Anterieure 

9% 

9 x 9 % 

Posterieure 

9 % 

11 x 9 % 

Organes genitaux externes 


1% 

100 % 


La surface de la paume de main du patient represente 1% de sa surface corporelle et peut etre une aide 
dans le calcul de la surface brulee. 
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Seules les lesions du 2 e et du 3 e degre sont prises en compte dans le calcul de la reanimation. 

D’apres la table de Lund et Browder, chez l’enfant : 

- la surface cutanee de la tete est proportionnellement plus importante que chez l’adulte (20 % 
entre 0 et 1 an ; 15 % vers 5 ans ; 10 % vers 15 ans), 

- tandis que celle du membre inferieur est moins importante (pour chaque membre inferieur : 7 % 
entre 0 et 1 an ; 12 % vers 5 ans ; 17 % vers 15 ans). 


2.2. Profondeur 


Les brulures sont classees en 4 degres suivant leur profondeur (figure 2). II faut garder a fesprit que la 
brulure est tres generalement heterogene, incluant des zones plus ou moins atteintes. 


Figure 2 . Schema des differents degres de brulures 


Brulure superficielle 


1 er DEGRE 



Brulure superficielle 




Brulure profonde 



Brulure profonde - carbonisation 



2 e DEGRE 


▼ 


3 e DEGRE 


▼ 

A 


4 e DEGRE 


▼ 


UE 11 - item 329 | BrOlures 85 ◄ 


DEGRES 

TYPE 

CLINIQUE 

HISTOLOGIE 

CICATRISATION 

1 

Superficiel : 

i er degre et 

Erytheme douloureux 

Lesion de la couche cornee 

En 48 h avec 
desquamation 


2 e degre 
superficiel 

(figure 3) 

Douleurs 

Phlyctenes extensives a 
parois epaisses 

Aspect rose suintant du tissu 
sous-jacent 

CEdeme des tissus qui 
blanchissent a la pression 
Phaneres adherents 

Degre II superficiel : 

Respect de la couche basale 

En 10 jours avec 
troubles de la 
pigmentation 

II 

Intermediaire : 

2 e degre interme- 
diaire superficiel et 
profond (figure 4) 

Moins sensibles 

Lesions rouges brunatres 
moins suintantes 

Texture induree 

Saignent a la scarification 

Degre II intermediaire leger 

ou superficiel : 

Destruction partielle de la 
couche basale 

Degre II intermediaire 

profond : 

Destruction totale de la 
couche basale 

Persistance des formations 
epidermiques intradermiques 
(glandes sudoripares, 
follicules sebaces) 

Possible, 
hypertrophique 
en 21 jours 

Possible en 
theorie mais de 
fagon partielle 

III 

Profond : 

3 e (figure 5) et 

4 e degres 

Insensibles 

Aspect cartonne blanc cireux 
Ne blanchissent pas a la 
pression 

Ne saignent pas a la 

1 

scarification 

Phaneres non adherents 

Destruction totale du derme 
et de I’epiderme 

Impossible de 
fagon spontanee 

IV 


Escarre noiratre 

Carbonisation complete 

Lesion des tissus mous sous- 
jacents et des structures 
osteo-cartilagineuses 




Figure 3. Brulure 
de la face anterieure du tronc : 
i er et 2 e degre superficiel 
et intermediate superficiel 


Voir earner couieurs 
p. 2 


► 86 Orthopedie - Traumatologie 



© MEDLINE 



Item 329 


Figure 4 . BrGlure de la face dorsale de la main : 
2 e degre intermediate profond 



Figure 5 . Brulure de la face anterieure de la jambe : 

3 e degre 



2.3. Localisations particulieres 

2.3.1. La face 

Le risque est vital. L’cedeme est generalement tres important, genant parfois la permeabilite des voies 
aeriennes superieures. L intubation est indiquee sans delai en presence dcedeme larynge suggere par 
une voix rauque ou un stridor. 

Une lesion thermique en dessous du larynx est rare car les gaz humidifies transportent mal la chaleur. 

Ces brulures doivent faire suspecter des lesions pulmonaires par inhalation de fumees. Les lesions sont 
surtout causees par des gaz irritants, des produits chimiques ou des particules. Les lesions pulmonaires 
sont generalement associees a : 

- des brulures profondes de la face, 

- une raucite de la voix, un stridor, 

- une toux, des ronchi, 

- une expectoration de suies. 

Les circonstances sont 1 incendie en milieu clos, la presence de fumees. 

La confirmation par fibroscopie bronchique doit etre realisee en urgence. 

2.3.2. Le pirinee 

Le risque infectieux est particulierement important, les sequelles fonctionnelles sont parfois majeures. 
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2.3.3. Brulures circulates des membres 

Lorsqu’elles sont profondes, la retraction des tissus brules peut faire office de veritable garrot et 
entrainer tres rapidement une ischemie distale tres rapidement. 

2.3.4. Brulures des mains et des pieds 

La peau dorsale est particulierement fine sur ces regions contrairement a la peau palmaire ou dorsale 
tres epaisse ; le pannicule adipeux dorsal est quasiment inexistant. 

La prise en charge doit etre specialist afin de limiter les sequelles fonctionnelles. 

2.4. Lesions associees 

Lorsqu’il y a une notion d’incendie avec flammes et fumees et notamment lorsque le patient est incons- 
cient, il existe un risque : 

- d’atteinte pulmonaire caustique et thermique, 

- d’hypoxie majeure, 

- d’intoxication au monoxyde de carbone et/ou cyanure (dosage de l’HbCO, oxygenotherapie, 
hyperbare si perte de connaissance ou HbCO > 30 % ou grossesse, antidote au cyanure : edetate de 
dicobalt). 

En cas d’explosion, de defenestration, d’accident de la voie publique, le blesse peut presenter des lesions 
de type « blast » au niveau thoracique, abdominal, cranien (oreille moyenne). L’oedeme peut masquer la 
deformation due a une fracture. 

Un examen clinique complet et rapide doit depister ces lesions. 

Le choc du brule s’accompagne d’une hemoconcentration, fhematocrite < 35 % doit faire rechercher 
une hemorragie non exteriorisee. L’association avec un traumatisme cranien, thoracique pose un pro- 
bleme difficile de reanimation. 

Dans les cas suspects de tentative d’autolyse, la prise medicamenteuse et/ou d’alcool doit etre 
recherchee. 

2.5. Pronostic 

II est aggrave par une pathologie cardiovasculaire, neuro-psychiatrique sous-jacente, et un diabete. 

2.5.1. Pronostic local 

Esthetique et fonctionnel, il depend de la profondeur et du siege de la brulure. 

2.5.2. Pronostic general 

Il est fonction de fetendue de la brulure, du terrain (age, tares, antecedents), des lesions associees 
(notamment de lesions pulmonaires par inhalation) et de revolution. Une brulure est consideree 
comme grave lorsqu’elle depasse 15 % de la surface corporelle. 

2.5.3. Scores pronostiques 

L’indice ou score de Baux permet de quantifier le pronostic du brule. 
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SCORE DE BAUX = AGE + % SURFACE BROLEE (2 e et 3 e DEGRE) + TARE 
[15 points par tare : diabete, insuffisance renale chronique, insuffisance cardiaque...] 


Score 

% de survie 

<50 

100 : pronostic tres bon 

<75 

90 : pronostic bon (reanimation) 

< 100 

35 : pronostic mediocre (grand brule) 

100-125 

20 : pronostic deplorable 


La cotation UBS « Unit Burn Standard » tient compte de la surface brulee et de la proportion de bru- 
lures du 3 e degre. 


NOMBRE D’UBS 

= % total de surface brulee + 3 x ( % de surface brulee au 3* degre) 

Score 

Gravite 

<25 

Mineure 

25-50 

Brulures legeres 

50-100 

Brulures moyennes 

— 

100-150 

BrOlures graves 

150-200 

BrOlures gravissimes 

> 200 

BrOlures mortelles 


3. Prise en charge 


3.1. En urgence 

Sur les lieux de l’accident, le secouriste devra s’assurer des fonctions vitales : 

- respiratoire : liberte des voies aeriennes, oxygenotherapie, 

- hemodynamique : voie veineuse des que la brulure parait grave et necessite une hospitalisation, 

- neurologique : recherche d’autres lesions s’il existe des troubles de la conscience. 

La reanimation est debutee (20 a 30 mL/kg pour la premiere heure de Ringer Lactate"), l’analgesie du 
patient doit etre assuree en urgence (morphiniques avec une analgesie supplementaire lors des panse- 
ments si necessaire). La temperature centrale est mesuree et surveillee. 

L’intubation naso-tracheale devra etre realisee en cas : 

- de detresse respiratoire aigue, 

- de suspicion d’inhalation de fumees avec oedeme de la glotte apres fibroscopie. 

Le bilan paraclinique comprend le groupe, rhesus, RAI ainsi que des parametres biologiques de surveil- 
lance : NFS, glycemie, uree, creatinine, ionogramme sanguin et urinaire, hemostase, protidemie, fonc- 
tion hepatique, gaz du sang, HbCO, lactates, CPK (MM), aldolase, LDH, ASAT, myoglobinemie, 
myoglobinurie. 

Le capital veineux du patient doit etre preserve autant que possible. 
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Les prelevements bacteriologiques permettent de suivre les portes d’entree infectieuses eventuelles 
(cutanes, urinaires, catheters, sanguins). 

La radiographie de thorax est systematique ainsi que l’ECG. 

La surveillance de la courbe de poids permet de suivre l’hydratation et la denutrition. 


3.2. Orientation 

L’orientation du brule depend de differents criteres, notamment la gravite des lesions. L’hospitalisation 
lorsqu’elle est necessaire peut etre traditionnelle, ou en centre de traitement des brules, voire en reani- 
mation du centre de traitement des brules. 


CRITERES 

HOSPITALISATION 

TRADITIONNELLE 

HOSPITALISATION 

EN CENTRE SPECIALISE 
DE TRAITEMENT 

DES BRGLES 

HOSPITALISATION 

EN REANIMATION 

DU CENTRE SPECIALISE 

DE TRAITEMENT DES BRGLES 

Surface corporelle 
atteinte 

> 5 % chez le nourrisson 

> 15 % chez I’adulte 

> 10 % chez le vieillard 

> 25 % 

> 40 % 

Score UBS 

Variable 

>50 

> 100 

Autres 

- Lesions associees 

- % 3 e degre > 3 % 

- Alimentation 
impossible 

- Absence de 
cicatrisation a J15 

- Necessite d’une 
chirurgie specialist 

- Lesions associees 

- Terrain tare 


3.3. Traitement local 


3.3.1. Sur les lieux de l 9 accident 

• Enlever les vetements. 

• Refroidir la brulure (eau a temperature ambiante pendant 15 mn puis eau fraiche pendant 5 mn) 
afin de diminuer la douleur et diminuer L extension en profondeur, uniquement pendant la premiere 
heure, eviter si etat de choc, hypothermie. 

• Proteger et rechauffer le brule (drap propre ou sterile, gel hydrophile, couverture de survie). 


3.3.2. Soins locaux 

Ils sont realises sur un patient stabilise sur le plan general. Ils sont realises dans des conditions steriles 
et comportent : 

- un nettoyage et une disinfection (antiseptique non alcoolise type biseptine*, betadine , hibidil ), 

- une excision des phlvctenes, 

- un rasage du cuir chevelu lors des brulures de la face, 

- des incisions cutanees de decharge seront pratiquees si necessaire pour les brulures circulaires des 
membres (risque d’ischemie distale) (figure 6) ou du cou (liberte des voies aeriennes compromise) 
ou du thorax (ampliation thoracique), 

- des fasciotomies (aponevrotomies) peuvent completer ces incisions de decharges (surtout lors de 
brulures electriques pouvant entrainer un syndrome des loges). 
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Figure 6. Photographie d’une brulure du 2 e degre intermediate 
ayant necessite des incisions de decharge au niveau du membre superieur 



Les pansements ocdusifs sont composes de topiques anti-infectieux (flammazine , Betadine pom- 
made , Fungizone pommade', neomycine pommade ) associes a un support gras (vaseline, tulle gras', 
jelonet , corticotulle , antibiotulle ), parfois Flammacerium qui permet de fixer l’escarre de brulure en 
vue d’une excision apres stabilisation du patient. 


3.4. Traitement general des brulures graves 


Reanimation 

electrolytique 

En urgence des que surface corporelle brulee > 10 % 

1/2 des volumes quotidiens perfusee durant 8 premieres heures (limite risque de 
choc hypovolemique) 

Volume perfusion divise par 2 entre H24 et H48 car debut resorption des oedemes 

Regie d’Evans (chez I’adulte) : quantification des apports en fonction de la surface 
brulee au 2 e ou 3 e degre 

Volume a perfuser/jour = 2L (G5) + (2 ml x (% surface brulee) x poids) 

- Besoins de base = 2 L de G5 (serum glucose a 5 %) 

- Reste = 50 % de macromolecules (Ringer lactate®) + 50 % de colloi'des (albumine 

4 %) + electrolytes en fonction du bilan ionique 

Antibiotherapie 

Non systematique 

Hyperthermie non fiable car peut etre causee par la seule inflammation 

Risque infectieux 

Important si : 

- hyperthermie > 39 Q C 

- hyperleucocytose > 15 000 polynucleaires 

- aspect local tres inflammatoire 

> colonisation > 10 5 germes/g (biopsie cutanee) 

Prevention 

antitetanique 

SYSTtMATIQUE SAT-VAT 

Nutrition 

Attention particuliere 

Precoce, de preference par voie enterale (sonde de gavage) 

- Si ileus : sonde aspiration gastrique temporaire + alimentation parenterale (retour 
rapide a la nutrition enterale) 

- Surveillance du ralentissement du transit par les morphiniques 

Prevention 

antithrombotique 

systematique car complications thromboemboliques tres frequentes 

Surveillance 

Temperature (risque hypothermie, hyperthermie) 

Surelevation des zones brulees si possible 
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3 *5’ Traitement de La « maladie des brules » 

3.5.1. Traitement medical 

Les problemes de reanimation dominent le tableau clinique : equilibre des fonctions vitales, lutte contre 
l’infection, prise en charge nutritionnelle. 

Le nursing ainsi que la prevention des complications de decubitus sont fondamentaux. 

Une prise en charge psychologique est necessaire. 


3.5.2. Traitement chirurgical 

La prise en charge chirurgicale est faite de pansements repetes, d’excisions des tissus devitalises, de 
greffes : 


STADE 

DEGRE 

TRAITEMENT 

Brulure 

superficielle 

i er degre 

ou 2 e degre superficiel 

ou 2 e degre intermediaire superficiel 

Cicatrisation dirigee 

1 

1 

Brulure 

profonde 

! 

, JL . 1 

2 e degre intermediaire profond 
ou 3 e degre 

! 

Detersion macerative 

Ou excision precoce puis autogreffe de peau mince 
(expansee ou non selon la surface et la zone a greffer) 

Brulure 

heterogene 

2 e degre intermediaire superficiel 
+ degre moindre 

Idem brulure superficielle 

1 

2 e degre intermediaire superficiel 
+ degre superieur 

Idem brulure profonde 


Les greffes sont prises en zones saines, ce qui pose des problemes en cas de grande surface cutanee 
detruite. Des cultures d’epiderme peuvent alors etre utilisees. Le recouvrement par derme artificiel 
(figure 9) ou homogreffe n’est fait que sur excision. 


Figure 7. Brulure profonde de la face anterieure du tronc 
(2 e degre intermediaire profond) 
traitee par excision homogreffe de peau mince expansee 
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Figure 8. Brulure profonde du dos de la main 
(2 e degre intermediate profond) 
traitee par excision et homogreffe de peau mince 
(meme patient qu’a la Figure 4) 



Figure 9. Excision precoce et mise en place d’lntegra® 

(derme artificiel) sur une brulure profonde de la face anterieure du tronc 



Voir cahier couieurs 
p. 4 


De maniere generale la cicatrisation doit etre, dans la mesure du possible, obtenue en 3 semaines 
maximum. Dans le cas contraire, les cicatrices sont constamment de qualite mediocre. Un bourgeon 
non epidermise au-dela de 3 semaines devient sclereux et forme un sous-sol impropre a la greffe 
(davantage de retractions, de brides...). 

3.6. Reeducation 

La mobilisation douce des articulations dont le revetement cutane est detruit est particulierement diffi- 
cile. Elle doit etre reguliere afin de lutter contre la douleur, l’enraidissement et l’amyotrophie ainsi que 
les complications trophiques de decubitus. 
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Des le debut de la cicatrisation des attelles de posture sont mises en place afin de lutter contre les brides 
et les positions vicieuses. 

Apres cicatrisation, les brides graves doivent beneficier d’une reeducation specifique afin de lutter contre 
l’hypertrophie cicatricielle, les brides cutanees, les desepidermisations repetees. Elle est basee sur la phy- 
siotherapie ( pressotherapie par vetements compressifs ou masques rigides au niveau du visage, massages 
reguliers, hydratation cutanee, mobilisation et/ou attelle de posture), les cures thermales. 

La reintegration sociale et professionnelle fait partie integrante du traitement, elle est mise en place 
grace a l’aide de l’entourage familial et professional, des assistantes sociales et du medecin traitant. 

3.7. Les sequelles 

Les complications tardives cutanees sont : 

- les troubles de la sensibilite, le prurit, 

- la fragilite cutanee (toute ulceration ne cicatrisant pas rapidement doit faire craindre levolution 
vers un carcinome epidermoide et impose la biopsie), 

- la dyschromie, 

- les retractions cutanees generalement sous forme de brides, 

- au niveau des zones decouvertes, notamment du visage, les sequelles esthetiques sont generale- 
ment tres importantes, influen^ant la vie tout entiere de Lindividu. Certaines brulures provoquent 
de veritables mutilations (oreilles, nez). Le soutien et le suivi psychologique sont indispensables. 

Les sequelles fonctionnelles sont : 

- les complications articulaires touchant plus volontiers le membre superieur, 

- les retractions tendineuses pouvant entrainer une gene fonctionnelle majeure notamment au 
niveau de la main et du pied. 

Les sequelles fonctionnelles et esthetiques des brulures peuvent faire l’objet d’une prise en charge chi- 
rurgicale secondaire d’autant plus que ces gestes sont pris en charge a 100 %. 

3.8. Particularites de certaines brQlures 

3.8.1. Brulures chimiques 

Le lavage a l’eau doit etre particulierement abondant (30 mn). La brulure evolue pendant les heures, 
voire les jours qui suivent le contact avec l’agent toxique. 

La diphoterine, agent neutralisant, peut etre utilisee dans les brulures par acide ou par base. 

Le risque toxique doit etre pris en compte secondairement : brulure au phosphore (eviction de tout 
contact avec l’oxygene), brulure a l’acide fluorhydrique (risque d’hypocalcemie mortelle). 

Un examen ophtalmologique permet de depister une atteinte oculaire associee. 

3.8.2. Brulures electriques 

Ces brulures sont de mauvais pronostic car les lesions visibles sont peu importantes par rapport a la des- 
truction profonde. Son caractere evolutif est principalement du a l’atteinte vasculaire, neurologique et 
infectieuse. 

La rhabdomyolyse et ses consequences sur la fonction renale devront etre surveillees attentivement. Les 
fasciotomies (aponevrotomies) devront etre realisees au moindre doute. Les amputations distales peu- 
vent permettre de juguler une insuffisance renale aigue sur rhabdomyolyse evolutive. 
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Les sequelles a long terme sont les memes que pour les brulures thermiques mais des atteintes particu- 
lieres peuvent apparaitre : lesions nerveuses peripheriques notamment sensitives, surdite, troubles laby- 
rinthiques, cataracte. 

3.8.3. Brulures par rayonnements ionisants 

Les radiations sont electromagnetiques ou corpusculaires, dies provoquent des radiodermites. Ces 
lesions sont expliquees par l’arret du renouvellement de 1 epiderme au niveau de la couche basale et par 
l’atteinte du reseau vasculaire dermique (endarterite obliterante). 

Les formes aigues aboutissent a des ulcerations plus ou moins creusantes, tres douloureuses. La mau- 
vaise trophicite locale rend la cicatrisation spontanee souvent impossible. 

Les formes chroniques prennent I’aspect de dystrophie cutanee dont le risque est le developpement in 
situ d’un carcinome epidermo'ide. 
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• Generates 

Les brulures sont principalement la consequence d’accidents domestiques touchant les jeunes 
enfants. Les mecanismes sont varies : thermique : le plus frequent par contact ou flammes ; chimique : 
par acide ou base (risque toxique et ophtalmologique) ; electrique : a basse (risque cardiovasculaire) 
ou haute tension (risque de rhabdomyolyse et d’insuffisance renale, a long terme risques neurolo- 
giques peripheriques) ; par rayonnements ionisants (radiodermites aigue ou chronique potentielle- 
ment cancerigene). 

• Physiopathologie 

Elle comporte sur le plan general : une phase hypovolemique avec risque de choc, une phase de 
resorption des cedemes avec risque de surcharge vasculaire et une phase appelee « maladie des 
brules » comportant des risques de denutrition et d’infection. Sur le plan local, les phases evolutives 
sont : la detersion (phase inflammatoire), puis le bourgeonnement, enfin le recouvrement et la 
cicatrisation. 

• Evaluation de la gravite 

La surface est estimee grace a la regie des 9 de Wallace. La profondeur est classee en 4 degres : I et 

II superficiel correspondant aux brulures superficielles cicatrisant spontanement, II intermediaire 
leger et II intermediaire profond correspondant aux brulures intermediates dont la cicatrisation est 
partielle, III et IV correspondant aux brOlures profondes dont la cicatrisation spontanee est 
impossible. 

Certaines localisations entraTnent des risques particuliers : la face (risque d’oedeme larynge et 

d’asphyxie aigue, d’atteinte pulmonaire) ; le perinee (risque infectieux) ; les brulures circulaires des 
membres (ischemie distale par effet garrot) ; les mains et pieds (sequelles fonctionnelles). Les 

atteintes associees doivent etre recherchees : intoxication au CO, lesion traumatique, prise 
medicamenteuse. 

Le pronostic est surtout fonction de la surface brulee (score de Baux et cotation UBS). 

• Traitements 

En urgence, les fonctions vitales devront etre assurees. L’hospitalisation est licite a partir de 15 % de 
surface corporetle atteinte chez I’adulte. Les brulures doivent etre largement lavees, puis recouvertes 
d’un pansement gras antiseptique occlusif. La reanimation est essentiellement electrolytique, selon la 
regie d’Evans, puis le volume est divise par 2 entre 24 et 48 h. Les autres mesures sont : renutrition 
precoce, antibiotherapie non systematique, prevention antitetanique et antithrombotique. 

Le traitement de la « maladie des brules » comporte : une reanimation, un nursing, un suivi psycho- 
logique. La prise en charge chirurgicale comprend la cicatrisation dirigee (i er degre ou 2 e superficiel ou 
intermediaire superficiel), la detersion macerative ou excision precoce puis autogreffe de peau mince 
expansee ou non selon la surface et la zone a greffer (2 e intermediaire profond ou 3 e degre). La reedu- 
cation precoce et au long cours est indispensable. 

Les complications tardives cutanees, esthetiques, fonctionnelles et psychologiques doivent etre 
depistees et surveillees. 
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4.3. Complications 

« Flash ECN » 


MOTS CLES : 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 4. 


1. Generalites 


1.1. Definition et epidemiologie 

Une plaie est une effraction de la peau par un agent vulnerant. Celui-ci peut etre tranchant (coupures), 
contondant (ecrasements) ou peut exercer une force de frottement (abrasions). 

L’examen clinique devra determiner : 

- le retentissement general, 

- l’atteinte d’elements profonds sous-jacents ou sa suspicion, 

- les elements de mauvais pronostic (age avance, obesite, tabagisme, diabete, malnutrition, immuno- 
suppression, morsures). 

Les plaies concernent la tete dans pres de la moitie des cas, le membre superieur dans un tiers et le reste 
concerne le tronc et le membre inferieur. 
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1.2. Conduite a tenir en urgence 


Tout patient presentant une plaie doit beneficier d’un examen clinique rapide permettant de depister 
des complications generates immediates : 

- etat hemodynamique : tachycardie (secondaire a une hemorragie massive exteriorisee), etat de 
choc, 

- etat respiratoire : frequence respiratoire, cyanose, Sp0 2 , 

- etat neurologique : toute plaie du cuir chevelu necessite un examen neurologique complet. 
L’examen doit egalement : 

- evaluer la douleur (echelle visuelle analogique) : traitement en urgence (antalgiques IV), 

- noter le mecanisme de la plaie (objet contondant), 

- ainsi que l’heure du traumatisme et du dernier repas, 

- les antecedents (diabete, immunodepression, allergies), 

- les traitements en cours (anticoagulants, corticotherapie, produits deja appliques sur la plaie), 

- les allergies connues 

- et le statut vaccinal antitetanique. 

Le siege de la plaie : tete, cou, thorax, abdomen, membres doit etre etudie ; les elements nobles (vais- 
seaux, nerfs, organes) sous-jacents doivent beneficier d’investigations cliniques ou paracliniques 
specifiques. 

Une plaie en regard d’un axe vasculaire et/ou nerveux doit faire 1’objet d’une exploration chirurgi- 
cale : une plaie arterielle n’est pas systematiquement suivie d’un saignement en jet (plaie arterielle dite 
« seche » par spasme vasculaire) ; un examen neurologique peripherique doit etre realise. 


1.3. Traitement 

Le traitement chirurgical comprend : 

- le parage (+/- debridement), 

- l’exploration, 

- et la reparation des lesions, si possible en un temps. 

Un drainage est parfois necessaire (decollement sous-cutane important, saignement musculaire) ; il faci- 
lite la cicatrisation et permet de limiter les risques d’infection secondaire. 

En fonction de la plaie, une antibiotherapie et une prevention antitetanique seront administrees. 

1.4. Antibiotherapie 

L’antibiotherapie dans le traitement des plaies n’est pas prophylactique ! 

Elle peut etre prescrite dans certaines conditions afin de traiter une infection declaree, l’antibiotherapie 
est alors preemptive (suspicion d’infection debutante). 

Les facteurs de risque sont : 

- delai de prise en charge important, 

- contamination, corps etranger, morsures, 

- ischemie locale (diabete, arterite, delabrement tissulaire), 

- immunodepression, diabete, ages extremes, 

- fractures ouvertes ou exposition articulaire et/ou tendineuse. 

La duree de traitement sera courte : 48 heures. 
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SIGNES 

INFECTIEUX 

ETAT LOCAL 

GERMES 

ANTIBIO- 

PROPHYLAXIE 

SI ALLERGIE VRAIE 
AUX fi-LACTAMINES 

DUREE 

Non 

Plaie des parties 
molles non contuse 
et non souillee, avec 
ou sans atteinte de 
structures nobles 

1 

(artere, nerf, tendon) 

5 . aureus, 

5 . epidermidis, 

Propionobacte- 
rium Strepto- 
coccus spp, E. coli, 
K. pneumoniae, 
anaerobies tellu- 
riques 

1 

Aucune, simple surveillance clinique 

Plaie articulaire des 
gaines tendineuses 

Cefazoline 2 g IV 
lente (reinjection 

1 g si duree 
>4 h) 

Clindamycine 
(600 mg > 30’) + 
Gentamicine (5 mg/ 
kg/J 1 h) 

24 h max 

Large plaie des 
parties molles 
contuse et souillee 
avec ou sans atteinte 
des structures nobles 
ou amputation ou ter- 
rain ischemique local 
(diabete) ou delai de 
prise en charge 
differe 

Amoxicilline + 
acide clavula- 
nique 2 g IV lente 
puis 1 g x 3/j 

48 h 

Fracture ouverte 

Cf. 4.3. traitement de la fracture ouverte (Chapitre 1, page 20) 

Oui 

Cf. Infection aigue des parties molles (Chapitre 6) 


(D’apres Conference de consensus SFMU 2005, modifiee par SFAR en 2010 puis en 2016 par SOS Mains Lesquin.) 


1.5. Prevention antit€tanique 

Le vaccin contre le tetanos, inerte bacterien fractionne, est obligatoire en France. II est realise a partir 
de 2 mens, puis 4 rappels sont faits : a 1 age de 16-18 mois, 6 ans, 11-13 ans, 16-18 ans. L’intervalle de 
rappel a ete allonge en mai 2013 (Avis relatif aux rappels de vaccination antitetanique dans le cadre de 
la prise en charge des plaies. Haut Conseil de la Sante Publique), il est maintenant de 20 ans entre 25 et 
65 ans et reste egal a 10 ans au-dela. 

Pour les plaies mineures, le risque de developper un tetanos est evalue a moins de 1 pour 1 000 mais a 
pres de 5 % pour les blessures de guerre. II est essentiel d’adapter la prise en charge en fonction des 
caracteristiques de la plaie. 


TYPE DE PLAIES 

PATIENT NON A JOUR DE CES VACCINATIONS 

PATIENT A JOUR 

Mineure, propre 

Vac + Proposer une mise a jour des vaccinations 

Preciser la date du prochain rappel 

Majeure ou 

Antibiotherapie : cf. tableau precedent 

Antibiotherapie : 

contamination 

Vac + IgG (250 Ul) 

cf. tableau precedent 

tellurique 

+ Mise a jour des vaccinations 

Preciser la date du prochain rappel 


Vac = vaccination : anatoxine (0,5 ml) ; IgG = Immunotherapie : immunoglobuline tetanique humaine ; si ces 2 produits sont injectes chez le 
meme patient, ils ne le seront pas au meme site anatomique. 
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Un test rapide immunochromatographique (« tetanos quick test ») permet de connaitre le statut vac- 
cinal du blesse et d’eviter alors l’utilisation onereuse des immunoglobulines humaines specifiques. 
A l’heure actuelle l’HAS n’a pas rendu d’avis concernant son utilisation en pratique courante. 

Le rappel antitetanique doit s’inscrire dans une mise a jour du statut vaccinal du blesse. II faudra done 
privilegier l’utilisation d’un vaccin trivalent (dTPolio) voire tetravalent (dTcaPolio) au vaccin tetanique 
monovalent (anatoxine tetanique). 

Le patient devra done etre informe de la necessite de mettre a jour ses vaccinations selon le calendrier 
vaccinal en vigueur. 

1.6. Localisations particulieres 

1.6.1. Plaies de la tete et du cou 

Les complications generates doivent etre recherchees immediatement : liberte des voies aeriennes supe- 
rieures, hemorragie a controler, etat de choc a traiter. r 

Le cuir chevelu est richement vascularise, les plaies a ce niveau sont tres frequentes mais peuvent se 
compliquer d’hemorragies a retentissement parfois general. 

La face comprend les elements nobles suivants : globe oculaire, voies lacrymales, conduit parotidien (de 
Stenon) sur la ligne unissant le tragus a l’aile du nez, nerf facial dans la parotide, vaisseaux faciaux a 
bangle mandibulaire. Le cou comprend 2 axes vasculaires paramedians et les axes visceraux aerien, 
digestif et glandulaire (thyro'ide) medians. 

Les plaies du globe oculaire, des paupieres doivent etre orientees en urgence vers le service d’ophtalmo- 
logie. Les embarrures ou plaies cranio-cerebrales sont des urgences neurochirurgicales. Les plaies pro- 
fondes de la face, de la cavite buccale doivent etre prises en charge par un stomatologue. Les pertes de 
substances faciales, de Loreille ou du nez necessitent egalement une prise en charge specialist. 

1.6.2. Plaies des ceintures et des membres 

L’examen clinique d’une plaie de la fosse axillaire ou du trigone femoral doit rechercher un deficit vas- 
culo-nerveux. L’exploration se fera au bloc operatoire. Une plaie au niveau du coude ou du genou sera 
davantage compliquee de lesions d’elements nobles (superficiels dans ces regions) et d’arthrotomie. 

1.6.3* Plaies du thorax (cf. chapitre Polytraumatise) 

Une complication pleurale et/ou pulmonaire, cardiaque, mediastinale, rachidienne doit etre recherchee. 
Une radiographie de thorax sera prescrite en cas de doute clinique. Une prise en charge chirurgicale est 
generalement necessaire. 

Si la plaie est basse (infra-mamelonnaire), elle peut etre associee a une plaie abdominale (hypocondre, 
fosses lombaires). 

1.6.4. Plaies de I’abdomen et du pSrinee (cf. chapitre Polytraumatise) 

II peut s’agir de plaie abdominale penetrante ou non. La prise en charge est differente s’il s’agit d’une 
plaie balistique ou par arme blanche. Un bilan clinique et paraclinique doit etre realise en urgence afin 
de depister une lesion intra-abdominale ou retroperitoneale. Les plaies perineales sont souvent asso- 
ciees a des lesions viscerales. Les plaies des organes genitaux externes peuvent rapidement se compliquer 
d’infection secondaire. 
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1.7. Cas particuliers 

1.7.1. Hemorragie abondante 

Une compression manuelle doit etre effectuee relayee par un pansement antiseptique occlusif 
compressif. Aucun garrot ne doit etre mis en place. 

1.7.2. Plaie par arme blanche ou a feu 

L’examen clinique doit etre rigoureux a la recherche d’un orifice d’entree et d’un orifice de sortie du pro- 
jectile ou de l’arme. Le trajet doit etre analyse et les elements anatomiques susceptibles d’etre leses listes. 

1.7.3. Corps etranger 

L’examen clinique doit depister une lesion profonde. Toute plaie par verre doit etre exploree au bloc 
operatoire car tres volontiers associee a des lesions d’elements nobles sous-jacents. 

Un corps etranger sous-cutane sans autre lesion peut etre extrait aux urgences si le geste est possible 
sans delabrement supplementaire, sinon il sera laisse en place. Certains corps etrangers susceptibles de 
s’infecter plus volontiers doivent faire l’objet d’une extraction chirurgicale : element vegetal, epine 
d’oursin. Les debris balistiques, sauf necessites medicolegales, ne sont pas systematiquement extraits. 

Si le corps etranger est volumineux et toujours present lors de l’examen (figure 1), il ne sera ote qu’au 
bloc operatoire sous anesthesie par l’operateur sous surveillance des parametres vitaux afin d’eviter 
hemorragie et traumatisme supplementaire lors de son extraction. 


Figure 1. Corps etranger (lame de bois) traversant I’eminence thenar droite. 
Extraction au bloc operatoire sous anesthesie 



1.7.4. Terrain particulier 

Les plaies sont tres frequentes aux urgences pediatriques. L’examen clinique d’une plaie chez un enfant 
ne doit pas omettre le depistage d’une eventuelle maltraitance. Pour certaines plaies lineaires dermo- 
epidermiques, un collage peut remplacer la suture. 

Une plaie chez une personne agee doit faire rechercher la cause de la chute. La vaccination antiteta- 
nique est souvent non a jour. La peau est plus fine, fragile, lieu d’insuffisance veineuse ou arterielle qui 
peut retarder ou compliquer la suture et la cicatrisation. 

1.7.5. Amputations 

Le segment de membre ampute doit etre conserve, apres lavage abondant au serum physiologique et 
sechage, dans un sac sterile, emballe d’un linge propre et pose dans un second sac contenant de la glace 
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lie contact direct avec la glace provoque des gelures). II ne doit pas etre immerge ni badigeonne de pro- 
duit antiseptique. 

Le delai de reimplantation est classiquement de 6 heures a 12 heures. 

Les macro-reimplantations (membre complet) ne doivent etre tentees que sur patient stabilise dont le 
pronostic vital n’est pas engage dans Limmediat. 

Les amputations du membre superieur sont beaucoup plus rares que celles du membre inferieur mais 
la reimplantation doit etre tentee dans la plupart des cas. Lorsqu’il s’agit d’un delabrement ou d’une 
amputation proximale du membre inferieur, il faut savoir discuter des suites avec le patient et/ou son 
entourage et proposer une amputation suivie d’un appareillage permettant la deambulation au bout de 
quelques semaines plutot que de s’obstiner a une reimplantation dont les suites sont tres longues (plu- 
sieurs mois) pour un resultat fonctionnel parfois mediocre. 


2. Morsures 


2.1. Generalites 

Les morsures animales sont particulierement frequentes et leur nombre croit avec la population des ani- 
maux de compagnie. 

Une infection a Pasteurella multicida (pasteurellose) se developpera chez 15 % des patients mordus en 
moins de 24 heures (plus frequente apres morsure de chat). 

Le delai de consultation des blesses peut etre retarde car l’aspect initial est parfois rassurant. 


2.2. Physiopathologie 

On distingue les morsures : 

- mutilantes, 

- delabrantes, 

- punctiformes ou multi-punctiformes. 

C’est la derniere forme qui peut sous-estimer la gravite reelle de la lesion. 

Leur gravite potentielle depend de l’importance des lesions mecaniques et du pouvoir pathogene des 
germes inocules (10 s bacteries/ml). 

Par definition, une morsure est infectee. Les mammiferes sont porteurs de flores mixtes ae- et anaerobie ; 
LHomme est porteur, en dehors du streptocoque alpha-hemolytique, d une flore principalement anaerobie. 

Une pasteurellose peut donner une dermohypodermite hyperalgique tres precoce (entre 1 et 12 heures, 
le diagnostic est clinique), une dermohypodermite a pyogenes est retardee a 48 heures. 


2.3. Traitement chirurgical 

Toutes les morsures doivent etre explorees. Un parage soigneux doit etre effectue sur l’ensemble des 
lesions. En cas de collection ou d’ecoulement louche, des prelevements bacteriologiques sont realises 
surtout si une plaie articulaire est notee. La plaie est lavee abondamment au serum physiologique. 

L’exploration recherche des lesions tendineuses, articulaires voire osseuses, vasculaires ou nerveuses. La 
reparation de ces lesions est realisee en un temps. 

La fermeture cutanee sera lache lorsqu’elle est possible, sinon elle sera envisagee secondairement. 
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2.4. Antibiotherapie 

Elle est systematique en postoperatoire (l’abstention n’est possible que pour les cas de morsure recente 
et de parage chirurgical satisfaisant) tout comme la prevention antitetanique. 


| MORSURE 

RISQUES 

THERAPEUTIQUE 

DUREE 

Humaine, 
sans signe 
infectieux 

Anaerobies, streptocoques, 
staphylocoques 

Amoxicilline + acide clavulanique ou doxycycline 

5 jours 

Possible : VHB, VHC 

Theoriquement nul : VIH 

VHB : verification des Ac anti-HbS +/- Ig specifiques 
dans les 48 heures + vaccination 

VHC : transaminases + serologie, transaminases/ 

15 jours pendant 3 mois, serologie au 3 e et au 6 e mois 


Chien, 

Pasteurellose (< 24 h) 

Amoxicilline ou doxycycline 

5 jours 

cnai, 

autres, 

Cocci Gram +, anaerobies (> 24 h) 

Amoxicilline + acide clavulanique 


sans signe 
infectieux 

Lymphoreticulose benigne 

d’inoculation (7-60 jours) 

Doxycycline 


Avec signe 
infectieux 

Idem 

Idem 

10 jours 


(D’apres 2010 Clinique Lille Sud HPM et CHRU Lille) 


En pratique, on prescrira Amoxicilline + acide clavulanique (ou doxycycline si allergie) 5 a 10 jours. 


2.5. Prevention de la rage 

Elle depend du caractere de 1 animal (sauvage ou domestique, vaccine ou non, habitudes vagabondes, 

agression spontanee, comportement anormal) et de la region geographique (zone d’enzootie rabique, 
milieu rural). 

Le traitement vaccinal (vaccin +/- serum antirabique precoce) est administre au besoin par le centre 
antirabique le plus proche (pasteur.fr). Le traitement antirabique sera administre : 

- si l’animal mordeur est non disponible, 

- jusqu’a lanalyse de l’encephale par un laboratoire agree si l’animal est mort, 

- pendant la surveillance d un animal suspect par les services veterinaires (14 jours). 

En cas de morsure grave, un serum antirabique precoce (Imogan® Rage 20 Ul/kg) sera administre en 
meme temps que le vaccin. 

Si 1 animal est disponible et non suspect, il sera surveille par les services veterinaires, le traitement anti- 
rabique eventuel sera differe. 


3. Plaies de la main 


3.1. Generalites 

Toute plate de la main doit etre exploree au bloc operatoire, sauf lesion tres superficielle (depassant le 
dermei et dont 1 exploration exhaustive est realisable facilement aux urgences. Les urgences chirurgi- 
cales absolues et immediates sont : 
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- les infections graves averees (phlegmon, injection de liquide sous pression devolution gravissime) 
ou a risque (plaie articulaire ou des gaines des flechisseurs), 

- les lesions tendineuses des flechisseurs tres souvent associees a des lesions vasculo-nerveuses, 

- les devascularisations de la main, d’un ou plusieurs doigts ainsi que les delabrements, 

- les lesions osteo-articulaires (fractures ouvertes et luxations). 

En plus de l’interrogatoire classique du patient (cf. 1.2), doivent etre notes le cote dominant, le tabagisme. 


3.2. Lesions anatomiques 

Ces lesions seront suspectees par Eexamen clinique, confirmees par l’exploration chirurgicale et 
reparees, au mieux en un temps. 

L’examen clinique est realise avant toute anesthesie : 

- localisation et contusion de la plaie, 

- anomalie de coloration distale (pouls capillaire), 

- deformation du doigt (fracture, luxation) ou perte de tonus (section tendineuse empechant l’effet 
tenodese = mobilisation passive d’une articulation par mise en tension de l’appareil tendineux), 

- analyse de la mobilite active du poignet et des doigts, segment par segment, 

- etude fine de la sensibilite (territoires des nerfs median, ulnaire ou radial). 

Une radiographie est realisee a la recherche d’une lesion osteo-articulaire ou d’un corps etranger. 

Le traitement chirurgical comprend : 

- le parage (+/- debridement), 

- l’exploration, 

- et la reparation des lesions, si possible en un temps. 

3.2.1. Face dorsale 

Les plaies de la face dorsale peuvent interesser (figure 2) : 

- les tendons extenseurs, 

- les articulations (metacarpophalangienne ou interphalangiennes), 

- l’appareil ungueal. 

Figure 2. Schema des elements nobles de la face dorsale de la main 


Zones articulaires : 

- Interphangienne distale 
- Interphalangienne proximale 

- Metacarpophalangienne 

Elements tendineux : 

- extenseur des doigts 
- connexion intertendineuse 

- extenseur de I'index 

- extenseur du 5eme doigt 
NB : I'extenseur des doigts ne possede 

habituellement pas de tendon pour le 
5eme doigt, celui-ci est remplace par 
une connexion intertendineuse 

- long extenseur du pouce 

- court extenseur du pouce 
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La section d’un tendon extenseur au dos de la main peut limiter l’extension du rayon correspondant ; 
l’extension est parfois possible par l’intermediaire de connexions intertendineuses ou par suppleance par 
un autre tendon (tendon extenseur des doigts + tendon extenseur de l’index ou de l’auriculaire). Sur 
la face dorsale du doigt, la section de l’appareil extenseur peut provoquer differentes deformations du 
doigt en fonction de sa localisation (figures 3 et 4). 

Figure 3. Schema de I’appareil extenseur d’un doigt long de profit 
et deformations possibles en fonction du niveau de la lesion 



APPAREIL EXTENSEUR SAIN 
M=metacarpien ; Pp=phalange 
proximale ; Pi=phalange intermediaire ; 
Pd=phalange distale ; bl=bandelette 
laterale ; bm=bandelette mediane ; 
tt=tendon terminal 



DOIGT EN MAILLET ("MALLET FINGER") 
Rupture du tendon terminal 



DOIGT EN BOUTONNIERE 
Rupture de la bandelette mediane 



DOIGT EN COL DE CYGNE 
Evolution d'un doigt en maillet non traite 
(ou hyperlaxite ou cause articulaire) 


Figure 4. Radiographie de profil d’un doigt en maillet en rectitude : 
il existe une fracture-avulsion de I’insertion du tendon terminale de I’appareil extenseur. 

Line osteosynthese doit etre realisee 
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Le pouce possede 2 extenseurs : le long extenseur s’inserant sur la phalange distale et le court extenseur 
s’inserant sur la phalange proximale. L’index et l’auriculaire possedent un extenseur propre (en position 
ulnaire par rapport a l’extenseur des doigts) (figure 2). 

Toute plaie d’un tendon extenseur doit faire l’objet d’une reparation chirurgicale immediate (cas parti- 
cular : rupture secondaire au poignet du long extenseur du pouce par tendinite chronique traitee par 
transfert de extenseur de l’index). 

Toute plaie articulaire doit etre paree puis lavee, au bloc operatoire, abondamment au serum physio- 
logique. Une antibiotherapie est prescrite (cf. 1.3). 

Une avulsion ungueale (desonglage) peut faire l’objet d’un repositionnement de la tablette ungueale 
fenetree (evacuation d’une hematome sous-ungueal) si la plaie n’est pas contaminee sinon le lit ungueal 
est laisse a fair. Ce dernier doit par ailleurs etre suture en cas de plaie. 


3.2.2. Face palmaire 

Les plaies de la face palmaire peuvent interesser (figures 5 et 6) : 

- les tendons flechisseurs et leurs gaines, 

- les nerfs et vaisseaux, 

- les muscles intrinseques de la main. 


Figure 5. Schema des elements nobles de la face palmaire de la main 



- Flechisseur profond 

- Flechisseur superficiel 
(une portion a ete resequGe 
a la paume pour visualiser 
le flechisseur profond) 

- Nerf et artere digitaux palmaires propres 

- Long flechisseur du pouce 


- Nerf median 

et sa branche motrice thenarienne 

- Pedicule ulnaire 
-Artere radiale 
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Figure 6. Coupe schematique d’un doigt long au niveau du col de la phalange proximale. 

Les plaies palmaires d’un doigt interesseront done les pedicules digitaux palmaires propres, 
la gaine des flechisseurs, les tendons flechisseurs (le tendon du flechisseur superficiel des doigts 
est plus profond que le tendon du flechisseur profond au niveau de son insertion sur les faces laterales 
de la phalange intermediaire). Les plaies dorsales leseront I’appareil extenseur 



Nerf digital 
palmaire propre 
(nerf collateral 
digital) 

Artere digitale 
palmaire propre 
(artere collateral 
digitale) 


L’examen clinique des flechisseurs comprend : 

- la recherche de la perte de l’effet tenodese (figure 7) ; 


Figure ~j. Effet tenodese : flexion passive des doigts en position de repos 
(tonus de base des muscles flechisseurs) accentuee par I’extension du poignet ; 
il existe une cascade harmonieuse des doigts : le 5 e doigt est plus flechi que I’index 



la recherche d une flexion active de la phalange distale sur la phalange intermediaire (articulation 
interphalangienne distale) : test du flechisseur profond (figure 8) ; 

— la recherche d une flexion active de la phalange intermediaire sur la phalange proximale (articula- 
tion interphalangienne proximale) : test du flechisseur superficiel (figure 8). 
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Figure 8. Tests cliniques des flechisseurs des doigts longs 



TEST CLINIQUE 
DU FLECHISSEUR PROFOND : 
I'articulation interphalangienne 
proximale est maintenue en 
extension par I'examinateur, 
la flexion de I'interphalangienne 
distale est alors testee. 



TEST CLINIQUE 

DU FLECHISSEUR SUPERFICIEL : 
la flexion de I'interphalangienne 
proximale est testee. 


La flexion des metacarpophalangiennes des doigts longs (index a auriculaire) est realisee sous Taction 
des muscles interosseux et lombricaux. Le pouce possede un tendon long flechisseur (flexion de l’inter- 
phalangienne) ; la flexion de la metacarpophalangienne est realisee par les muscles sesamoidiens late- 
raux et mediaux (muscles de l’eminence thenar). 

Les tendons flechisseurs peuvent etre tous deux sectionnes, le niveau de la lesion est fonction de la posi- 
tion du doigt lors du traumatisme. La suture du ou des tendons flechisseurs est une urgence chirur- 
gicale (risque de retraction du moignon proximal et d’impossibilite de suture directe). La technique de 
suture est exigeante, les suites operatoires sont longues (3 mois) et marquees par un appareillage de pro- 
tection de la suture tendineuse (immobilisation stricte chez l’enfant ou selon Duran ou Kleinert). 


Figure 9. Plaie profonde par scie de la face palmaire de la paume sur son versant ulnaire. 
On note une perte de la cascade harmonieuse des doigts par section des flechisseurs 
des 4 e et 5* rayons (ainsi que des pedicules du 5* et du 4* doigt). 

Comparer avec la figure 5 
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L ouverture de la gaine des flechisseurs doit faire 1 objet d’un lavage abondant au serum physiologique 
etre suivie d uuc antibiotherapie car il existe un risque de phlegmon (cf. 1.3 et chapitre specifique). 

Les lesions vasculo-nerveuses peuvent etre situees au poignet, dans la paume de la main ou sur un rayon 
digital. La recherche d une devascularisation d un ou de plusieurs doigts est recherchee par mesure du 
temps de recoloration cutanee sous-ungueal et pulpaire, par mesure de la saturation en oxygene (SpO ? ). 
Les lesions nerveuses sont recherchees cliniquement par : 

— examen de 1 opposition du pouce .* lesion du nerf median au poignet ; 

examen de 1 abduction, adduction des doigts longs, recherche du signe de Froment (flexion de 
1 interphalangienne du pouce lors de la pince pouce-index temoignant d’une faiblesse de l’adduc- 
teur du pouce) : lesion du nerf ulnaire au poignet ; 

- examen des territoires sensitifs de la main et des doigts (Figures 10 et 11 ) : sensibilite au tact et 
discriminative (test de Weber) : lesion nerveuse au poignet, a la paume ou au niveau d’un doigt. 


Figure 10. Territoire sensitif de la face palmaire 
de la main. La sensibilite des doigts est testee 
hemi pulpe par hemi pulpe. 

(II existe des variations notamment 
en ce qui concerne le 4 e doigt) 


Figure 11. Territoire sensitif 
de la face dorsale de la main 



Toutes les lesions vasculo-nerveuses doivent taire 1 objet d une reparation microchirurgicale si possible 
par suture directe. 

Les lesions des corps musculaires (eminence thenar et hypothenar, muscles interosseux et lombricaux) 
ne sont pas reparables ; seules les lesions de leurs extremites tendineuses sont suturables efficacement. 
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3*3' Particularites 


3.3.1. Fracture ou luxation ouverte 

Leur traitement ne differe pas du traitement de toute fracture ouverte (cf. chapitre Traumatisme des 
membres). II faut noter que l’enraidissement des chaines digitales est frequent et source d’un handicap 
fonctionnel important. 

3.3.2. Injections sous pression 

Ce sont des accidents particulierement graves meme si leur presentation clinique initiale est rassurante 
(point d’injection punctiforme pulpaire). Generalement, la pulpe d’un doigt est l’orifice d’entree (index) 
d’un produit (peinture, graisse, huile) sous une pression superieure a 700 kg/cm 2 (soit 45 m/s). Les 
mecanismes lesionnels sont : la distension mecanique et l’irritation chimique. 

Le traitement est toujours chirurgical d’emblee (exploration de la diffusion du produit, lavage abon- 
dant), suivi d’une antibiotherapie. Les suites sont souvent marquees par une ischemie progressive 
(allant jusqu’a l’amputation d’un ou de plusieurs doigts), des surinfections (50 % des cas), des troubles 
sensitifs et trophiques, des sequelles fonctionnelles majeures. 

3.3.3. Mutilations, ecrasement 

II s’agit des pertes de substances, des amputations, des lesions pluri-tissulaires, des lesions par bague dite 
« ring finger » (figure 12;, des brulures et gelures profondes. 


Figure 12. Lesion par bague du if doigt ; 
les lesions vasculo-nerveuses rendent difficile la conservation du doigt 



Les pertes de substance doivent faire l’objet d’un geste de couverture en urgence si des elements nobles 
sont exposes (notamment lorsqu’ils sont repares) (figures 13 et 14). 


► 110 Orthopedie - Traumatologie 



© MEDLINE 


Figure 13. Perte de substance de la face radiale de I’index respectant les elements tendineux : 

indication de couverture 



Figure 14. Meme patient qu’a la figure 13 : 

realisation d’un lambeau fascio-cutane thenarien retrograde (sur I’artere digitale radiale de I’index). 
Le site donneur (origine de la fleche blanche) est ferme directement 


Voir cahier couleurs 
p. 6 



Si les lesions sont pluri-tissulaires, 1 ordre des reparations chirurgicales est : elements osseux et articu- 
laires, tendons, arteres, veines, nerfs, couverture cutanee. 

Les reimplantations distales peuvent etre realisees en fonction du terrain, du type de lesion, du rayon 
digital : toujours tentees pour le pouce et pour les amputations multiples, elles concernent les doigts 
longs par ordre d’importance : le majeur, l’annulaire, l’auriculaire et l’index. 

Le traitement des brulures est traite dans un chapitre specifique. Les gelures sont des lesions qui concer- 
nent toute lepaisseur du segment anatomique ; la delimitation des zones viables est lente. 

Dans un contexte d ecrasement, il n existe, parfois, pas de lesion anatomique immediate definie. Le 
contexte hyperalgique peut necessiter une hospitalisation du patient, une immobilisation de la main et 
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du poignet et une surveillance attentive : risque de necrose cutanee secondaire, de raideur articulaire, de 
troubles sensitifs. 


4. Suites 


4.1. Criteres d’hospitalisation 

II s’agit : 

- des lesions articulaires, tendineuses ou vasculo-nerveuses associees ou qui necessitent une surveil- 
lance post-operatoire ; 

- des infections graves locales et/ou a retentissement general ou dont le traitement antibiotique est 
parenteral ; 

- des plaies de la tete, du cou, du tronc compliquees de lesions d’elements nobles ; 

- des amputations reimplantees ; 

- des accidents d’injection sous pression ; 

- des delabrements, des lesions hyperalgiques. 

4.2. Soins locaux et appareillage 

Sauf pour les lesions infectees suintantes dont les soins locaux sont volontiers quotidiens ou pluriquo- 
tidiens, les refections des pansements sont habituellement realisees tous les 2 jours. Les fils non resor- 
bables ou agrafes cutanees sont generalement otes entre J10 et J15 (sauf pour le visage : J5, et les lesions 
du tronc et du membre inferieur : J15 a J21). 

Les reparations tendineuses, nerveuses sont protegees par une immobilisation. 

Toute cicatrice cutanee doit etre massee, une fois la cicatrisation obtenue si elle est adherente ou hyper- 
trophique. Elle doit etre protegee de l’exposition solaire (notamment pour la face) pendant une annee. 


4.3. Complications 

Elies sont : 

- l’infection locale primitive (traitee en theorie par l’antibiotherapie preemptive), 

- l’infection locale secondaire (prevenue par le parage, debridement des lesions contuses, et le lavage 
articulaire et des gaines), 

- l’infection systemique, 

- fonctionnelles : tendineuses, nerveuses, 

- trophiques, 

- esthetiques (aspect cicatriciel definitif au bout d’une annee). 
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FLASH ECN 

• Generates 

L’examen clinique doit rechercher en urgence des complications generates : etat hemodynamique, res- 
piratoire, neurologique ; evaluer la douleur et la traiter, noter les antecedents, traitements, allergies et 
le statut vaccinal antitetanique. 

Quel que soit le siege de la plaie, le traitement chirurgical comprend le parage, (’exploration et la 
reparation des lesions, le drainage n’est pas systematique. 

Les criteres d’hospitalisation sont : lesion d’elements nobles, infections graves, reimplantations, 
delabrements. 

Les complications sont : infection locale primitive ou secondaire, generate, fonctionnelles (lesions 
tendineuses et/ou nerveuses), trophiques et esthetiques. 

• Antibiotherapie 

Une antibiotherapie courte (48 h) sera prescrite en fonction du terrain et des caracteristiques de la 
plaie : plaie nette : pas d’antibiotherapie ; plaie articulaire ou des gaines tendineuses : cefazoline 
24 h ; plaie contuse et souillee : amoxicilline + acide clavulanique 48 h. 

• Prevention antitetanique 

Elle doit faire I’objet d’un rappel tous les 20 ans entre 25 et 65 ans et tous les 10 ans au-dela. 

Une plaie mineure chez un patient immunise : pas de prevention particuliere, chez un patient non 
immunise : vaccination. Une plaie majeure chez un patient immunise : pas de prevention particuliere 
(+ antibiotherapie), chez un patient non immunise : vaccination et immunotherapie (+ antibiotherapie). 

• En cas d’hemorragie abondante, un pansement compressif sera applique. 

• Une plaie chez un enfant doit faire penser a une eventuelle maltraitance, chez une personne agee a 
I’etiologie de la chute. 

1 

• Morsures 

Une morsure est par definition infectee (dermohypodermite a pasteurella pendant les 24 premieres 
heures puis a pyogenes a 48 h). Le traitement est chirurgical (parage, prelevements bacteriologiques, 
exploration, reparation). L’antibiotherapie est systematique (amoxicilline + acide clavulanique ou doxy- 
cycline si allergie, 5 a 10 jours) tout comme la prevention antitetanique. La prevention de la rage est 
effectuee par le centre antirabique en fonction de I’animal et de la region geographique. 

• Plaies de la main 

L’exploration doit etre realisee au bloc operatoire. Les urgences absolues et immediates sont : les 
infections averees ou a risque, les lesions des flechisseurs, les devascularisations et delabrements, 
les fractures ouvertes et luxations. L’examen clinique doit rechercher des complications tendineuses 
et vasculo-nerveuses. 

A la face dorsale, les tendons extenseurs, les articulations et I’appareil ungueal peuvent etre touches, i 
A la face palmaire, les tendons flechisseurs, les pedicules vasculo-nerveux et les muscles intrin- j 
seques de la main peuvent etre leses. 

Toutes ces lesions doivent etre reparees, si possible en un temps. 
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Chapitre 




Infections aigues 


des parties molles 

(a bees, panaris, phlegmon 
des gaines) 


PLAN 


1. Generalites 

(= erysipele) 

1.1. Definition 

3.2. Dermohypodermite bacterienne necrosante 

1.2. Notions generates 

et fasciite necrosante 

1.3. Abces des parties molles 

3.3. Gangrene gazeuse 

1.4. Infections systemiques 

4. Infections de la main 

2. Infections de la peau 

4.1. Panaris 

2.1. Folliculite et furoncle 

4.2. Phlegmon des gaines des flechisseurs 

2.2. Anthrax 

4.3. Phlegmon des espaces celluleux 

2.3. Hydrosadenite 

4.4. Etiologies particulieres 

3. Infections sous-cutanees 

« Flash ECN » 

3.1. Dermohypodermite bacterienne 



MOTS CLES : 


es ; arjiipele ; flermohypodarmite et lasciite necrosante ; gangrene gazeuse ; 
panaris ; phlegmon des gaines ; preieveraents bacteriologiques ; antibiotiques ; mise a plat ; lavage : 
porte d’entree ; staphvlocoque dore ; surveillance 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 2. 


1. Generalites 


1.1. Definition 

L ’infection est l’ensemble des consequences physiques et biologiques de la penetration et du developpe- 
ment de micro-organismes pathogenes dans l’organisme. 

Elle se presente de fa^on tres differente en fonction : 

- des agents infectieux en jeu, 

- de la region anatomique, 

- du patient. 

L infection aigue apparait brutalement et evolue rapidement, sauf en cas de decapitation par une anti- 
biotherapie prescrite a l’aveugle qui rend l’infection chronique. 
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1.2. Notions generates 

L’origine de l’infection peut etre : 

- soit une inoculation directe ou a distance (voie exogene par une porte d’entree), 

- soit une contamination endogene (generalement hematogene, les foyers sont alors le plus souvent 
ORL, dentaire, urinaire, gynecologique). 

Le developpement de l’infection peut se faire localement au niveau de la peau, du tissu sous-cutane ; au 
sein du reseau lymphatique creant une infection regionale. Une evolution systemique est possible sous 
forme d’une septicemie. 

Le terrain general (diabete, immunodepression, vieillard, tares) et local (troubles trophiques, ischemie 
chronique) du patient joue un role important. 

Les movens therapeutiques sont : 

- antiseptiques locaux, 

- antibiotherapie generale ou locate, 

- prevention antitetanique et eventuellement de la rage, 

- hygiene generate. 


1.3. Abces des parties molles 

Un abces est generalement bien circonscrit, le plus souvent lie au staphylocoque dore. II doit faire 
rechercher un terrain ou une cause declenchante surtout lorsqu’il est recidivant a une meme localisa- 
tion anatomique (fistule anale, pathologie digestive inflammatoire chronique dans un contexte d’abces 
de fesse recidivant). 

1.3.1 . Anamnese 

Le terrain doit etre precise : antecedents medicaux (diabete, acne, HIV) et chirurgicaux, traitement en 
cours, prise recente d’antibiotiques et/ou d’AINS, notion de porte d’entree, allergies connues notam- 
ment aux antibiotiques. 

L’histoire de la maladie note la duree et le mode devolution. 

Les signes fonctionnels sont souvent marques par une douleur inflammatoire localisee, avec recrudes- 
cence vesperale et nocturne, volontiers insomniante. La localisation de l’infection pourra determiner 
une impotence fonctionnelle. 

Les signes generaux sont tres variables, ils dependent du terrain et du type d’infection, classiquement il 
existe une asthenie, une inappetence, une fievre ou une febricule. 

1.3.2. Examen physique 

Quatre elements classiques signent le diagnostic : 

- augmentation de volume : l’inspection remarque une masse ou une voussure, la palpation retrouve 
souvent une induration, 

- rougeur : le pouls capillaire est accelere, il existe un erytheme plus ou moins localise, 

- douleur : spontanee et provoquee par la palpation ou le mouvement, lancinante, pulsatile, elle est 
plus importante le soir, 

- chaleur : le toucher avec le dos de la main per^oit l’hyper vascularisation localisee. 
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1.3.3. Evolution spontanee 

Elle se fait en 4 phases : 

- de debut, J1-J3 : apparition des signes locaux, 

- de collection, J3-J5 : les signes locaux sont maximaux, les signes generaux apparaissent, 

- de fistulisation, J5-J8 : la tumefaction s’ulcere a son sommet, l’evacuation de pus precede I’amelio- 
ration clinique generale, 

- de cicatrisation : 1 ulceration se ferme progressivement, la cicatrice est indelebile. 


1.3.4. Traitement 

Le drainage chirurgical est indispensable : 

- la tumefaction est incisee largement, les cloisons eventuelles sont effondrees, le tissu necrose ou 
infecte est enleve afm de limiter la recidive, 

- des prelevements bacteriologiques sont systematiquement realises, 

- la fermeture est absente ou lache, 

- un drainage ou un mechage est parfois associe. 

Les soins locaux sont poursuivis, quotidiennement, le patient est revu en consultation a 48 heures afm 
d evaluer 1 efficacite du traitement, puis il est sum jusqu’a cicatrisation. 

L’antibiotherapie est fonction de l’importance et de la localisation de Linfection, du contexte et du 
terrain. 

La prevention antitetanique ne doit pas etre oubliee. 


1.4. Infections systemiques 

1.4.1. Sepsis 

C est fassociation des signes generaux suivants : 

- temperature corporelle > 38 °C ou < 36 °C, 

- frequence cardiaque > 90 Bpm, 

- frequence respiratoire > 20/min, 

- leucocytes > 12 000/mm 3 ou < 4 000/mm 3 . 

1.4.2. Sepsis severe 

11 s’agit d’un sepsis complique : 

- dune dysfonction d’un organe : hypoxemie, oligoanurie (debit urinaire < 0,5 ml/kg/h), trouble de 
la coagulation, acidose metabolique ; 

- ou d une hypoperfusion : acidose lactique, oligurie, encephalopathie aigue ; 

- ou hypotension (TA systolique < 90 mmHg ou < 30 % de la TA habituelle chez un hypertendu 
connu). 

1.4.3. Choc septique 

II s’agit d’un sepsis complique d’une hypotension persistante (TA systolique < 90 mmHg ou < 30 % de 
la TA habituelle chez un hypertendu connu) malgre un remplissage vasculaire adapte. 

Les signes cliniques habituels sont ceux d une infection grave associes a des marbrures, une froideur et 
une cyanose des extremites, une polypnee, des sueurs, une oligoanurie, des troubles du comportement. 


UE 11 - item 344 I Infections aigues des parties 


MOLLES (ABCES, PANARIS, PHLEGMON DES GAINES) ii 7 < 


2. Infections de la peau 


2.1. Folliculite et furoncle 

2.1.1. Folliculite 

La folliculite peut etre superficielle, il s’agit d’une pustule perifolliculaire centree par un poil. Des soins 
locaux suffisent. 

La forme profonde est plus inflammatoire et son evolution se fait vers l’abcedation (furoncle) : orgelet 
du cil, sycosis de la barbe. 

2.1.2. Furoncle 

Le furoncle est une infection d’un follicule pilo-sebace favorisee par l’irritation cutanee, une hygiene 
insuffisante, l’acne, le diabete. Le traitement local est associe a une antibiotherapie antistaphylococcique 
en cas d’atteinte de la face ou sur terrain tare (pristinamycine ou peni M 10 jours). 

Les furoncles peuvent recidiver, la forme chronique est appelee furonculose (soins locaux et pristina- 
mycine ou peni M 3 semaines). 

II faut noter que le furoncle situe dans le sillon nasogenien ou au niveau de la levre superieur doit etre 
particulierement surveille. En effet, l’anastomose qui existe entre la veine angulaire et la veine ophtal- 
mique autorise la diffusion de Linfection vers le sinus caverneux (thrombophlebite du sinus caver- 
neux) : staphylococcie maligne de la face necessitant une hospitalisation en urgence, une 
antibiotherapie parenterale (peni M et gentamycine). 


2.2. Anthrax 

La confluence de plusieurs furoncles, plus souvent dans le dos, forme l’anthrax. Parfois, il s’agit d’une 
infiltration large, extensive, induree. Le revetement cutane laisse souvent place a des phlyctenes. 

Les signes generaux peuvent etre importants, les trainees de lymphangites sont frequentes. Les soins 
locaux, voire un drainage chirurgical sont associes a une antibiotherapie generale (pristinamycine ou 
peni M 10 jours). 

2.3. Hydrosadenite 

Les glandes sudoripares peuvent faire l’objet d’une infection, il s’agit dans ce cas de l’hydrosadenite (ou 
abces tubereux). 

Les regions les plus souvent atteintes sont le creux de l’aisselle, la marge anale, le mamelon. D’abord 
sous forme d’une nodosite arrondie peu douloureuse, l’hydrosadenite se presente sous forme d’une col- 
lection sous-cutanee superficielle qui s’ulcere rapidement. La region atteinte peut presenter plusieurs 
collections a des stades evolutifs differents. Le diagnostic differentiel est l’adenopathie. 

Le traitement associe antiseptiques locaux, antibiotherapie generale (pristinamycine ou peni 
M 10 jours), drainage chirurgical des abces, au maximum exerese profonde et complete des glandes 
sudoripares infectees. 
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3. Infections sous-cutanees 


Le terme anglo-saxon « cellulite » est un terme impropre puisqu’il fait reference a un tissu cellulaire 
sous-cutane inexistant. II est source de confusion car il interesse des entries histologiques variees et doit 
etre abandonne et remplace selon la nature, la structure anatomique atteinte et revolution physiopatho- 
logique de l’infection par : 

- dermohypodermite bacterienne (= erysipele), de traitement medical, 

- dermohypodermite bacterienne necrosante, 

- fasciite necrosante, 

- gangrene gazeuse. 

Ces 3 dernieres infections doivent beneficier d’un traitement chirurgical en urgence. 


3.1. Dermohypodermite bacterienne (= erysipele) 

C’est une infection aigue non necrosante mais extensive du derme et de rhypoderme surtout localisee 
au niveau des membres inferieurs ou du visage. 

Le traitement est uniquement medical : antibiotherapie generate par peni G IV puis relais oral par 
amoxicilline pendant 10 a 20 jours, de la porte d’entree (soins locaux). Les AINS sont strictement 
contre-indiques. La prevention antithrombotique est envisagee selon les facteurs de risque. 

3.2. Dermohypodermite bacterienne necrosante et fasciite necrosante 
(DHBN-FN) 

Les elements histologiques atteints sont les memes que dans l erysipele (avec une atteinte du fascia superfi- 
ciel en cas de fasciite voire du muscle) mais revolution est marquee par une necrose immuno-allergique des 
tissus d’abord hypodermiques puis epidermiques (sous-estimation clinique de letendue des lesions). 

3.2.1. Evolution 

Apres une incubation de 1 a 4 jours dans les formes cervicales ou des membres, 5 a 14 jours dans les formes 
perineales, les signes generaux sont marques et rapidement evolutifs vers le choc septique. 

3.2.2. Terrain 

Elle sur\ r ient le plus souvent chez : 

- les malades > 50 ans, 

- les diabetiques dans un quart des cas, 

- les malades atteints d'hemopathies, de cancers, de maladies cardiovasculaires, de maladies pulmo- 
naires, chez les immunodeprimes, les enfants atteints de varicelle, les alcooliques et les toxicomanes. 

Une effraction cutanee est trouvee dans un cas sur deux. 

Le diagnostic ne devra cependant pas etre elimine devant un patient jeune sans antecedents. 

3.2.3. Formes cliniques 

Les regions touchees sont : 

- la face et le cou (« cellulite faciale et/ou cervicale ») de point de depart generalement dentaire 
(« cellulite dentaire »), aggravee par une automedication d’AINS, 

- les membres, notamment le membre inferieur, 
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- l’abdomen et le perinee (gangrene de Fournier) : dans ce cas, les germes responsables sont mixtes : 
aerobies et anaerobies iBGN). 

Ces infections necrosantes se presentent de fa^on identique, la profondeur de l’atteinte nest connue 
qu’en per-operatoire. Cependant la fasciite, plus grave car plus profonde, a tendance a evoluer plus vite, 
plus pejorativement et laisse davantage de sequelles. 

3.2.4. Bacteriologie 

Le germe responsable est le streptocoque beta-hemolytique de groupe A (Stretococcus pyogenes). Une asso- 
ciation plurimicrobienne est mise en evidence dans 40 a 90 % des DHBN-FN (staphylocoque, anaerobies). 

3.2.5. Clinique 

Les signes cliniques locaux sont : 

- erytheme dont les limites sont peu precises (mais absence de lymphangite ou d’adenopathie), 

- oedeme loco-regional net, 

- taches cyaniques de Meleney : temoignant de la necrose sous-cutanee, 

- phlyctenes non pathognomoniques, bulles hemorragiques, 

- zone d’anesthesie cutanee (necrose cutanee non encore manifeste mais atteinte des rameaux ner- 
veux sensitifs hypodermiques). 

3.2.6. Prise en charge 

Les DHBN-FN sont des urgences medico-chirurgicales, le traitement associe : 


Traitement 

symptomatique 

Correction de I’hypovolemie 

+/- amines vasopressives, ventilation mecanique 

Maintien de 1’equilibre nutritionnel 

Prevention et correction des anomalies hydroelectrolytiques 

Traitement anticoagulant 

Antibiotherapie IV 

Ureidopenicilline (piperacilline-tazobactam) + gentamycine 

Traitement 

chirurgical 

Absence d’abcedation (sauf certaines formes perineales) 

Debridement large, excision des tissus necroses, prelevements bacteriologiques mul- 
tiples, drainage eventuel 

+ traitement d’une mediastinite dans les formes cervicales, derivation digestive dans les 
formes perineales 

Discuter oxygenotherapie hyperbare 

Suites 

Letalite : 30 % pour les formes cervicales et des membres ; > 50 % dans les formes 
perineales 

Sequelles fonctionnelles et esthetiques majeures 


3.3. Gangrene gazeuse 

II s agit d une infection necrosante des tissus avec production de gaz par des germes anaerobies d’ori- 
gine tellurique. 

3.3.1. Evolution 

L’incubation est tres rapide : quelques heures. L’infection evolue ensuite tres rapidement. 


► 120 Orthopedie - Traumatologie 


© MEDLINE 



Item 344 


3.3.2. Terrain 

Le terrain local est fragile : ecrasement de membre (avec contamination tellurique), l’etat general egale- 
ment (diabete, vieillard). 

3.3.3. Bacteriologie 

Le germe le plus frequent est le Clostridium perfringens (ou septicum, oedematiens). 

3.3.4. Clinique 

Les signes generaux predominent le tableau : choc septique sans hyperthermie. 

Les signes locaux sont marques par : 

- une douleur en striction du membre, 

- un oedeme pale prenant le godet, 

- une odeur putride, 

- une crepitation neigeuse signant l’emphyseme sous-cutane (visible egalement sur les radiogra- 
phies) (figure 1), 

- une absence d’adenopathie. 


Figure 1. Radiographie des i re et 2 e commissures 
de la main droite : 

presence d’air dans les espaces celluleux 
(fleches blanches). 

II s’agissait dans ce cas d’une gangrene gazeuse 
de I’extremite dystale de I’index 
chez une patiente diabetique 


3.3.5. Prise en charge 



Elle comprend : 

- le traitement du choc septique, 

- l’antibiotherapie : penicilline G + metronidazole, 

- la chirurgie en urgence : excision des tissus necrotiques, voire amputation en zone saine. 

L oxygenotherapie hyperbare est particulierement interessante dans ce cas, elle sera realisee apres la 
chirurgie. 

La letalite est estimee a 25 %. 
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4. Infections de la main 


La main, particulierement vulnerable aux plaies contaminantes, est sujette a differentes formes d’infec- 
tion. La reconnaissance clinique du type d’infection permet un traitement adapte, volontiers chirurgical. 


4.1. Panaris 

Un panaris est l’infection primitive aigue des parties molles d’un doigt. Tres frequent, il doit etre cor- 

rectement diagnostique et traite afin d’eviter de lourdes sequelles fonctionnelles. 

L’inoculation est souvent meconnue : plaie negligee, traumatisme ungueal, piqure septique. 

4.1.1. Evolution 

Son evolution se fait en 3 phases : 

- phase d’inoculation : douleur aigue puis intervalle libre, 

- phase inflammatoire (ou phlegmasique) : douleur spontanee avec inflammation localisee ( oedeme, 
rougeur, chaleur), 

- phase de collection : douleur lancinante, insomniante, signes locaux nets : tumefaction phlyctenu- 
laire, tendue, rouge et chaude. II existe des signes regionaux : trainee de lymphangite, adenopathies. 
Les signes generaux sont souvent discrets (hyperthermie isolee). 

4.1.2. Bacteriologie 

Le germe le plus frequent est le Staphylocoque dore associe parfois a d’autres germes (streptocoques, 

enterocoques, voire anaerobies). 

4.1.3. Formes cliniques 

- Panaris phlycteno'ide peri-ungueal (tourniole) (figure 2), le plus frequent. La recherche d’une col- 
lection sous-ungueale (panaris sous-ungueal) ou pulpaire (panaris en bouton de chemise) est 
systematique. 

Figure 2. Panaris peri-ungueal du bord radial de I’annulaire droit (fleche noire). 

Comparer avec le doigt voisin 
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- Panaris anthracoide (figure 3) : superficiel, il s’agit dun furoncle de la face dorsale du doigt. 

Figure 3. Panaris superficiel (anthracoi'de) de la face dorsale du pouce gauche 



- Panaris sous-cutane (figures 4 et 5) : tres douloureux. Pulpaire, il a tendance a diffuser vers les 
espaces plus profonds (gaine digitale, os, articulation, face dorsale du doigt realisant alors un 
panaris en bouton de chemise). 

Figure 4. Panaris sous-cutane de la pulpe du pouce droit. Noter la tumefaction pulpaire 



Figure 5. Meme patient qu’a la figure 4, aspect peroperatoire apres incision : ecoulement purulent. 
Il convient, apres prelevements bacteriologiques, de rechercher des fusees pulpaire ou dorsale 
et une communication avec la gaine du long flechisseur du pouce 



- Panaris proximaux palmaires (risque de diffusion vers 1’espace commissural et les gaines digitales 
realisant alors un phlegmon), dorsaux (risque de diffusion vers les articulations interphalangiennes 
et metacarpophalangiennes). 

Les complications des panaris sont la diffusion de l’infection vers d’autres espaces : 

- gaine digitale (phlegmon de la gaine des flechisseurs), 
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- espaces celluleux palmaire ou dorsal (phlegmon ou « cellulite » palmaire ou dorsal[e]), 

- articulations et os (arthrite et osteite). 

4.1.4. Paraclinique 

Aucun examen n’est necessaire dans les formes typiques, l’examen clinique oriente vers le traitement adapte. 

Dans certains cas douteux (exemple : faux panaris d’Osler de l’endocardite), une numeration formule 
sanguine peut etre demandee ainsi qu’un bilan inflammatoire : CRP, VS a la l re heure. 

Une glycemie a jeun peut eventuellement depister un diabete predisposant a la recidive. 

Des radiographies seront demandees : 

- a la recherche d’un corps etranger, 

- a la recherche d’une complication articulaire (arthrite) ou osseuse (osteite) suspectee cliniquement 
ou sur terrain fragile, 

- dans les formes dont revolution est anormalement longue (panaris « refroidi »). 


4.1.5. Prise en charge 




PHASE INFLAMMATOIRE 

PHASE DE COLLECTION 

Traitement 

Local 

3/jour 

bains antiseptiques locaux (chlo- 
rhexidine = hibitane® ou biseptine®, 
povidone iodee = betadine®) 

Les bains de Dakin sont a eviter 
car ils provoquent des brulures 
cutanees source defection ! 

Tous les 2 jours apres chirurgie 

pansement gras apres antisepsie 


Chirurgical 

Non 

Oui en urgence : 

- excision des tissus infectes 

- mise a plat, recherche de fusee septique 

- prelevements bacteriologiques 

- pas de fermeture, pansement gras et 
humide 

- pour les panaris sous-ungueaux : resec- 
tion d’une partie ou de la totalite de la 
tablette ungueale 


Surveillance 

Controle a 48 h, si absence d’ame- 
lioration : traitement chirurgical 

Controle a 24 h, cicatrisation dirigee durant 
2-3 semaines 


Antibio- 

therapie 

Non, risque devolution vers panaris 
« refroidi » ou « decapite » dont 
revolution en profondeur devient 
peu symptomatique 

Non, sauf rares cas tres evolues ou sur ter- 
rain fragile 


Prevention antitetanique systematique 


Reeducation Non necessaire, mobilisation du doigt des 24 h 

Suites Sequelles rares, dystrophie ungueale, cicatrice inesthetique, recidive par traitement insuffisant ou 

terrain fragile 


4.2. Phlegmon des gaines des flechisseurs 

Le pronostic fonctionnel de cette infection est severe, il est entierement fonction du stade de l’infection. 
C’est toujours une urgence chirurgicale. 
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4.2.1. Rappel anatomique 

On denombre 3 types de gaines des flechisseurs (figure 6) : 

- une gaine pour le long flechisseur du pouce (digitocarpienne radiale), etendue de 2 cm en amont 
du pli distal du poignet a l’articulation interphalangienne du pouce, 

- une gaine commune des flechisseurs (digitocarpienne ulnaire), etendue de 2 cm en amont du pli 
palmaire du poignet, enveloppant l’ensemble des flechisseurs des doigts longs (II a V) dans le canal 
carpien, a l’articulation interphalangienne distale du 5 e doigt, 

- 3 gaines digitales pour les IP, IIP et IV e doigts. Les culs de sac proximaux sont situes en regard du 
pli palmaire proximal pour la gaine de l’index et en regard du pli palmaire distal pour le majeur et 
l’annulaire. 

Les gaines du long flechisseur du pouce et la gaine commune des flechisseurs communiquent Pune 
avec l’autre au niveau de leur cul de sac proximal, 2 cm au-dessus du pli distal du poignet. 


Figure 6. Schema 
des gaines synoviales 
des flechisseurs des doigts 


GAINES SYNOVIALES TENDINEUSES 



4.2.2. Evolution 


L’aggravation est progressive. 

Une antibiotherapie isolee a Paveugle peut rendre le tableau clinique fruste. 

Les stades sont fonction de l’aspect macroscopique des lesions : 

- stade I (inflammatoire) : gaine synoviale distendue et inflammatoire, liquide clair ou louche (figure 7), 


Figure 7. Aspect peroperatoire d’un phlegmon de stade I : 
ecoulement louche apres parage d’une plaie punctiforme de la pulpe du majeur droit 

et incision de la gaine en regard 



UE 11 - item 344 I Infections aigues des parties molles (abces, panaris, phlegmon des gaines) 125 M 




- stade II (purulent) : synoviale turgescente, hypertrophique (IIA de fa^on localisee, IIB sur toute sa 
longueur), liquide purulent, 

- stade III (necrotique) : necrose tendineuse (figure 8). 

Figure 8. Aspect peroperatoire d’un phlegmon de stade III de I’index, 
avec necrose tendineuse et rupture spontanee des flechisseurs, 
compliquee d’une osteite de la phalange distale 



Le phlegmon par inoculation directe (plaie, morsure, piqure) evolue plus rapidement que le phlegmon 
par proximite d’un foyer infectieux (panaris, infection profonde). 

L’evolution ulterieure se fait localement vers la diffusion en surface (fistulisation cutanee) et en profon- 
deur (phlegmon des espaces celluleux, osteites (figure 9), arthrites interphalangiennes puis metacarpo- 
phalangienne, myosite infectieuse antebrachiale). La septicemie est rare. 


Figure 9. Meme patient qu’a la figure 8, osteite de la phalange distale 
(fleche blanche) compliquant un phlegmon de I’index 



4.2.3. Bacteriologie 

C’est le staphylocoque dore qui est le plus souvent responsable de cette infection, devant le streptocoque 
beta-hemolytique du groupe A (Streptococcus pyogenes). L’association microbienne est frequente. 

4.2.4. Diagnostic 

La symptomatology debute par une douleur au niveau de la porte d’entree, puis elle s’etend le long de 
la gaine pour etre maximale au niveau du cul de sac proximal (au poignet pour le pouce et l’auriculaire, 
dans la paume pour les autres doigts). 
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Le doigt atteint est tumehe, 1 extension passive ou la flexion contre resistance aggravent la douleur. La 
douleur est rapidement pulsatile, insomniante. II existe une fievre et des adenopathies. 

Le crochet ineductible signe une evolution inquietante. La resolution spontanee du crochet evoque la 
rupture tendineuse. 

Le phlegmon a bascule atteint le pouce et l’auriculaire fainsi que Lensemble des tendons dans le canal 
carpien) par la communication entre les games radiale et ulnaire. 

Seules des radiographies a la recherche de corps etranger, de complications osteo-articulaires sont pres- 
erves avant le traitement chirurgical urgent. 

4.2.5. Prise en charge 

L’intervention chirurgicale en urgence comprend ; 

- l’excision de la porte d’entree, 

- 1 exploration des culs de sac proximal et distal, 

- des prelevements bacteriologiques systematiques et multiples, 

- un lavage abondant de la gaine (serum physiologique), 

1 excision de la synoviale hypertrophique et eventuellement du tendon necrose par une incision 
brisee tout le long de la gaine (stades IIB et III), 

- le parage de la porte d entree est laisse en cicatrisation dirigee, les autres incisions sont fermees 
lachement sans drainage. 

L’antibiotherapie est parenterale pendant 48 heures puis par voie orale pendant 15 jours (beta-lacta- 
mines + aminosides) secondairement adaptee a I’antibiogramme. 

,a prevention antitetanique est systematique, ainsi que de la rage et/ou de la pasteurellose en cas de 
morsure. 

La surveillance clinique est indispensable, la cicatrisation dirigee necessite 2 a 3 semaines de soins 
locaux. 

La mobilisation passive puis active aidee est precoce. 

La raideur (adherences tendineuses) est une complication frequente ; la necrose des flechisseurs pose le 
probleme dune eventuelle reconstruction secondaire particulierement difficile (amputation digitale fre- 
quente a ce stade). Les complications trophiques sont variables. 

4.3. Phlegmon des espaces celluleux 

Nommee de fa^on impropre « cellulite », cette infection est une dermohypodermite bacterienne genera- 
lement non necrosante (cf. 3.2.). 

4.3.1. Rappel anatomique 

II existe 2 types d’espace celluleux de la main : 

- iespace dorsal, fin, 

— 1 espace palmaire subdivise en espaces superficiel et profond ( loges thenar, hypothenar et pal- 

maire moyenne) par l’aponevrose palmaire, communiquant entre eux et avec l’espace dorsal par les 
commissures digitales. 

4.3.2. Bacteriotogie 

Le germe le plus frequent est une nouvelle fois le Staphylocoque dore associe parfois a d’autres germes 
(streptocoques, enterocoques voire anaerobies). 
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La contamination se fait generalement par inoculation ; le phlegmon des espaces celluleux peut egale- 
ment compliquer un panaris ou un phlegmon d’une gaine. 

Quel que soit le siege de l’infection, l’oedeme est diffus, particulierement important au dos de la main 
(figure 10). La region oil se developpe l’infection est la plus douloureuse, en cas de phlegmon palmaire 
profond (figure 11), la mobilisation passive des doigts est douloureuse. 

Le phlegmon commissural diffuse souvent vers les doigts. 

Figure 10. Phlegmon de la face dorsale de la main droite par inoculation directe 

(morsures de chat) 



Figure u. Phlegmon palmaire profond compliquant un phlegmon de I’index. 

II existe une fistulisation a la base de I’index. Meme patient qu’aux figures 8 et 9 
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4.3.4. Prise en charge 

II repose egalement sur le traitement chirurgical en urgence : 

- l’excision de la porte d’entree, 

- des prelevements bacteriologiques systematiques et multiples, 

- l’excision des tissus necroses, sauvegarde des tendons, 

- le lavage abondant (serum physiologique), 

- le parage de la porte d’entree est laisse en cicatrisation dirigee, les autres incisions sont fermees 
lachement avec drainage eventuel. 

Une immobilisation temporaire en position de fonction (intrinseque +) est mise en place. Les doigts 
sont cependant mobilises precocement. 

L antibiotherapie, la prevention antitetanique, la surveillance sont identiques au traitement du 
phlegmon des gaines. 

Les sequelles fonctionnelles sont variables. 

La prise en charge dune dermohypodermite necrosante a point de depart digital, palmaire ou dorsal est 
decrite au paragraphe 3.2. 


4.4. Etiologies particulieres 

4.4.1. Morsures animates ou humaines 

La radiographie a la recherche d’un corps etranger est systematique. 

L’intervention chirurgicale permet de : 

- diminuer les risques de surinfection par le parage, 

- de faire le bilan exact des lesions. 

La prevention antitetanique et celle de la rage sont a realiser. En cas de morsure humaine, les serologies 
VIH et hepatites doivent egalement etre pratiquees. 

L antibiotherapie est systematique, elle doit couvrir le staphylocoque, les streptocoques, les anaerobies 
et la pasteurellose. Certaines morsures animales peuvent inoculer un germe particulier (leptospirose du 
rat, rouget du pore du pore ou du poisson, tularemie du lievre). 

4.4.2. Injection sous haute pression 

II s agit d un accident particulierement grave qui doit etre pris en charge chirurgicalement en urgence 
(figure 12). La symptomatologie tout comme l’aspect clinique (point d’entree punctiforme) sont initia- 
lement tres trompeurs car non alarmants (figure 12 A). 

Les lesions sont dues : 

- a la distension physique, 

- a la toxicite chimique du produit injecte, 

- a la diffusion du produit dans les espaces, creant des ischemies digitales. 

L’evolution se fait pendant quelques jours apres l’accident. 

Les complications sont frequentes (infections secondaires, raideurs, amputations digitales). 
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Figure 12. (A) Aspect clinique quelques heures apres rejection sous haute pression 
de peinture a la paume de la main, porte d’entree punctiforme (fleche blanche) ; 

(B) Radiographie du meme patient : le produit inject! 
a diffuse dans les espaces celluleux de la paume de la main (ellipse blanche), 
(.’intervention doit comprendre la mise a plat et le lavage abondant de cette collection 
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FLASH ECN 

• Generates 

L’infection fait souvent suite a une inoculation directe (porte d’entree a traiter). Les moyens therapeu- 
tiques sont antiseptiques locaux, antibiotherapie, prevention antitetanique et hygiene generate. 

L’abces des parties molles est classiquement associe a une augmentation de volume localisee, une 
rougeur, une douleur, une chaleur anormale. devolution se fait vers la collection, la fistulisation puis la 
cicatrisation. Le drainage chirurgical, suivi de soins locaux, est indispensable. 


• Infection de la peau 

Ce sont la folliculite, le furoncle de traitement local, I’anthrax et I’hydrosadenite de traitement volon- 
tiers chirurgical. 



INFECTIONS SOUS-CUTANEES (« CELLULITES ») 

INFECTIONS DE LA MAIN 


Erysipele 

Dermo-hypoder- 
mite bacterienne 
necrosante/ 
fasciite necrosante 

Gangrene 

gazeuse 

Panaris 

Phlegmon 
des gaines, 
des espaces 
celluleux 

Terrain 

Porte d’entree 

Porte d’entree 
>5oans, diabete 
Parfois sain, AINS 

Contamination 

tellurique 

Porte d’entree 

Clinique 

Membre 
inferieur 
ou visage 

Sous-estimation 
de la necrose ; 

Face, cou, 
membres, perinee 
erytheme, oedeme 
net, taches 
cyaniques, zones 
d’anesthesie 

cutanee 

Choc septique 
sans 

hyperthermie ; 
Douleur en 
striction du 
membre, oedeme 
pale, crepitation 
neigeuse 

3 phases : 

inoculation, 

inflammatoire 

et collection ; 

Formes peri- 

ungueale, 

anthracoi'de, 

sous-cutanee, 

proximate 

3 phases : 
inflammatoire, 
purulent, 
necrotique ; 
Douleur 
maximale au 
cul de sac 
proximal de la 
gaine 

Germe 

Streptocoque 

beta- 

hemolytique 
de groupe A 

Streptocoque 
beta-hemolytique 
de groupe A, 
incubation en 
quelques jours 

Clostridium 
perfringens, 
incubation en 
quelques heures 

Staphylocoque dore 

Traitement 

Medical, 
antibio- 
therapie ; 

HBPM si 
facteur de 
risque 

URGENCE medico- 

chirurgicale 

reanimation, 

antibiotherapie IV, 

debridement 

chirurgical 

URGENCE medico- 
chirurgicale 
reanimation, 
antibiotherapie IV, 
debridement chi- 
rurgical, oxygeno- 
therapie hyperbare 

Medical si 
inflammatoire 
(soins locaux), 
chirurgical 
urgent si 
collection 

URGENCE 

chirurgicale, 

Antibiotherapie 

Evolution 

Favorable 

Letalite 30 % a 
> 50 % pour les 
formes perineales 

Letalite 25 % 

Diffusion si 

traitement 

tardif 

Sequelles 
fonctionnelles 
si traitement 
tardif 
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Infections osteoarticulaires 

Osteites, arthrites de I'adulte 
et de I'enfant 


PLAN 

1. Introduction 

2. Osteites 

2.1. Definitions 

2.2. L’osteomyelite aigue 

2.3. La spondylodiscite 

2 .4. L’osteite 

3. Arthrites septiques de I’enfant 

3.1. Generalites 

3.2. Osteoarthrite du nourrisson 

3.3. Arthrite de I’enfant 

3.4. Examens biologiques 


3.5. Traitement 

4. Arthrites septiques a pyogenes de I’adulte 

4.1. Generalites 

4.2. Tableau clinique 

4.3. Examens biologiques 

4.4. Imagerie 

4.5. Traitement 

4.6. Tableaux particuliers 

5. Infection osseuse du pied diabetique 
« Flash ECN » 


MOTS CLES : 


; osteomytllte aigue ; spondylodiscite ; osteoarthrite ; artnrite ; genou ; 
lion pour priltvements bacteriologiques ; sdntigraohie ; IRM ; lavage arti- 
. parte d 'entree ; seauelles ; pled diabetique. 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I'ECN : 7. 


1. Introduction 


Les infections osteoarticulaires se presentent sous de nombreux tableaux diniques. Les consequences 
sur la fonction future de Tappareil locomoteur sont parfois majeures. 

Le tissu osseux : 

- ne permet pas une diffusion importante d un grand nombre d’antibiotiques, 

- va favoriser, apres la phase aigue, le ralentissement de la croissance microbienne. 

Un materiel etranger (d’osteosynthese ou prothetique) va transformer le metabolisme bacterien et 
rendre tres difficile, voire inefficace Taction therapeutique medicale isolee. 

La therapeutique mise en oeuvre est medicale ou medico-chirurgicale. L’efficacite therapeutique se juge 
sur Tabsence de recidive a long terme. 


Remerciements aux Docteurs D. Fron (chirurgien orthopediste pediatre), 0. Benoit (chirurgien orthopediste) pour le pret de leurs illus- 
trations et V. Gournay (anesthesiste reanimateur) pour la relecture de ce chapitre. 
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2. Osteites 


2.1. Definitions 

La vascularisation osseuse de l’os en croissance explique la topographie et revolution des infections 
osseuses. Le cartilage de croissance (physe) empeche la diffusion d’une infection de l’epiphyse vers la 
metaphyse et la diaphyse entre 1 et 16 ans environ (figure 1) : 

- avant 1 an, il existe de larges vaisseaux traversant le cartilage de conjugaison (en gris) anastomosant 
le reseau vasculaire metaphysaire et epiphysaire ; l’infection se propage facilement de la metaphyse 
(ou diaphyse) vers l’articulation ; 

- entre 1 et 16 ans, le cartilage de conjugaison (en gris) devient impermeable. Les reseaux epiphysaire 
et metaphysaire sont distincts ; il n’y a pas de diffusion possible (sauf a la hanche et a l’epaule ou la 
metaphyse est intra-articulaire) ; la vascularisation metaphysaire riche explique la localisation pre- 
ferentielle aux metaphyses fertiles pendant la croissance ; 

- au-dela de 16 ans, le cartilage de conjugaison disparait (ligne pointillee), de nouvelles anastomoses 
vasculaires permettent de nouveau la diffusion de l’infection. 


Figure i. Evolution de la vascularisation metaphysaire 



Les infections osteoarticulaires peuvent etre aigues (< 1 mois devolution) ou chroniques (> 1 mois 
d’evolution). 

Les definitions suivantes sont a connaitre : 

- osteomyelite = infection osseuse aigue hematogene, 

- spondvlodiscite = infection du disque vertebral, 

- osteite = infection osseuse post-traumatique ou post-chirurgicale. 


2.2. L’osteomy€lite aigue 

Cest par definition une infection hematogene. Un foyer infectieux a distance est rarement retrouve. 
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2.2.1. Tableau clinique chez l* enfant 

Typiquement, il s’agit d’un jeune gar^on de 6-8 ans (enfant de 1 a 16 ans) : 

- apparition brutale d’une fievre (> 39 °C), frissons (bacteriemie) ; 

- impotence fonctionnelle totale ; 

- douleurs localisees a la metaphyse d’un os long retrouvees a la palpation circonferentielle de l’os 
(dans 70 % des cas : metaphyse distale du femur ou proximale du tibia les plus fertiles, puis 
humerus, fibula, radius, clavicule, rarement les os plats) ; 

- parfois tumefaction locale ; 

- a un stade tardif : signes inflammatoires locaux (gonflement, rougeur, augmentation de la chaleur 
locale), fistule osteo-cutanee ; 

Une arthrite par contiguite est possible a la hanche et a l’epaule (metaphyses intracapsulaires), sinon 
l’articulation est respectee (figure 2). 


Figure 2. Au genou, I’articulation reste saine. 

A la hanche, I’infection peut diffuser dans la cavite articulaire 




Articulation de la hanche : 
diffusion de I’infection vers 
la cavite articulaire 


Articulation du genou : 

- articulation saine 

- diffusion de I'infection 
vers I'abcedation sous- 
periostee 


Un diagnostic differential doit etre systematiquement evoque devant une radiographie initialement 
pathologique : la poussee inflammatoire d’un osteosarcome ou autre tumeur maligne. 

La porte d’entree doit etre recherchee et traitee : examen cutane et ORL. 

2.2.2. Tableau clinique chez I’adulte 

L’osteomyelite primitive de l’adulte est devenue rare sauf terrain particulier (immunodeprimes, toxico- 
manes, hemodialyses) ou reveil d’une osteomyelite de l’enfance. Le probleme est celui du diagnostic dif- 
ferentiel, notamment des tumeurs osseuses (biopsie chirurgicale au moindre doute). 
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2.2.3. Biologie 

Presence d’un syndrome inflammatoire : NFS, VS (l re heure), CRP. En fonction du tableau clinique 
d’autres examens seront realises. 

2.2.4. Microbiologie 

Le diagnostic bacteriologique est realise en urgence sur differents prelevements : 

- les hemocultures sont systematiques et reviendront positives dans 50 % des cas environ ; 

- ponction a l’aiguille de pus sous-perioste ou aspiration du liquide de metaphyse (positive dans 
70 % des cas, a pratiquer en cas d’abces ou doute diagnostique) ; 

- biopsie osseuse au trocart : sous controle radiologique (bons resultats dans les spondylodiscites) ; 

- prelevements peroperatoires systematiques en cas d’intervention chirurgicale. 

Chez Fenfant, 75 % des osteomyelites aigues sont dues au Staphylocoque dore. Plus rarement : Hemo- 
philus influenzae (chez Fenfant de moins de 3 ans), Pseudomonas aeruginosa (apres 9 ans). 

Chez Fadulte, le Staphylocoque dore ne represente que 50 % des cas ; la salmonelle est frequemment 
retrouvee chez les drepanocytaires et les personnes agees. Les infections tuberculeuses interessent sur- 
tout le rachis. 

2.2.5. Imagerie 

Les examens sont : 

- la radiographie de la zone lesee : le plus souvent normale dans les infections aigues. Les images 
d’osteolyse n’existent qu’au bout de 2 a 3 semaines (figure 3) en meme temps qu’une reaction 
periostee parfois isolee, puis des images de condensation apparaissent a 6 semaines environ ; 



Figure 3. Radiographie de 3/4 
de Fhumerus gauche : osteomyelite aigue. 

Dans ce cas, Fatteinte est diaphysaire 
(diffusion par I’artere nourriciere) : 
osteolyse localisee avec fusees diaphysaires 
proximate et distale, appositions periostees. 
II existe egalement un decollement perioste 
anterieur temoignant 
d’un abces sous-perioste anterieur 
(indication de drainage chirurgical) 
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- la scintigraphie osseuse : 

> au technetium : sensible (90 %) mais non specifique, on note une hyperfixation precoce, 

^ au gallium 67 : plus specifique de I’inflammation (hyperfixation precoce), 

>■ aux polynucleaires marques : specifique (90 %), hyperfixation aux temps tardifs (4-24 h) ; 

- le scanner : plutot pour les formes chroniques, atteinte medullaire et des parties molles, visualisa- 
tion des sequestres osseux ; 

- 1’IRM : particulierement interessante meme si elle est non specifique (hyposignal en Tl, hypersi- 
gnal en T2, hyperfixation du gadolinium) ; visualisation des abces intra ou extra osseux. 

2.2.6. Traitement de I’osteomyelite aigue de V enfant 

11 est effectue en urgence, sans attendre les resultats biologiques, base sur 2 principes : immobilisation et 

antibiotherapie ; 

- 1 immobilisation concerne surtout le genou : une gouttiere rigide est mise en place, elle est bivalvee 
pour permettre la surveillance locale, 

- la biantibiotherapie est IV, d abord empirique puis adaptee a fantibiogramme : oxacilline + gen- 
tamicine ou cefotaxime + fosfomycine (en 2 e intention imipeneme) ; maintenue 15 jours puis 
relayee per os en fonction de fantibiogramme pendant encore 4 semaines. 

2.2.7. Traitement des autres tableaux cliniques 

Chez 1 adulte, un traitement antibiotique empirique est necessaire seulement en cas de bacteriemie 

sinon il sera d emblee adapte a 1 antibiogramme apres prelevements bacteriologiques et diagnostic 

microbiologique. 

L’immobilisation est obligatoire. 

L lit osteomyelite aigue de 1 adulte est traitee en fonction du germe suspecte, pendant 6 semaines a 

3 mois. 

2.2.8. Evolution 

• En fabsence de traitement, la metaphyse est detruite par finfection. La 
diffusion des germes aux parties molles et a la diaphyse entraine troubles 
de croissance et deviation osseuse (figure 4). 


Figure 4. Radiographie de face du genou droit : 
sequelles d’osteomyelite proximale du tibia 
(enfant immigre non traite initialement). 

On note une osteolyse quasi totale de la metaphyse proximale du tibia, 
la diaphyse tibiale est heterogene, farticulation du genou est respectee, 
les troubles de croissance sont majeurs : tibia court et deforme 


• Favorable en 10 jours : normalisation de la clinique et du bilan biolo- 
gique. L’immobilisation simple au lit est maintenue. Une surveillance pro- 
longee est debutee. 

• Defavorable par constitution d’un abces sous-perioste typiquement vers 
7 e jour (figures 2 et 3) : 

- douleur pulsatile, tumefaction, augmentation de la chaleur locale, rou- 
geur, induration palpable, 
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- persistance ou aggravation du syndrome inflammatoire biologique, 

- decollement perioste visible a la radiographie, abces bien visualise a 1’IRM, 

- indication de ponction diagnostique et de drainage chirurgical. 

• Persistance d’un syndrome clinique et biologique fruste : 

- evolution vers l’osteomyelite prolongee : souvent due a un defaut de traitement (antibiotherapie 
non adaptee, absence de drainage d’un abces sous-perioste). La guerison est longue a obtenir : fis- 
tulisation cutanee et abcedation tardive possibles. L’evolution vers l’osteomyelite chronique est la 
regie, 

- evolution vers une osteomyelite chronique diffusant a l’ensemble de la diaphyse (figures 5 et 6). 
Tres souvent des fistules cutanees sont presentes et leurs trajets peuvent degenerer (epithelioma 
spino-cellulaire). Le traitement est tres difficile (evolution par poussees). Les sequelles fonction- 
nelles sont frequentes. Le reveil infectieux est toujours possible et revolution vers une amvlose est 
a redouter. 


Figure 5. Radiographies de face et de profit 
de I’avant-bras droit : osteomyelite chronique 
du radius : appositions periostees bien visibles 
sur I’ensemble de la diaphyse radiale ; 
trame osseuse heterogene : 
condensation et lesions lacunaires. 
Respect des articulations proximate et distale 


Figure 6. Meme patient qu’a la figure 5 : 
osteomyelite chronique du radius, 

IRM coupes frontales. 

Respect du cartilage de conjugaison distal, 
epaississement perioste, flou des parties molles. 
Trame osseuse heterogene 
(presence de sequestres et de lacunes) 
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Les indications du traitement chirurgical sont : 

- evacuation d’un abces sous-perioste ; 

- osteomyelite sur materiel etranger : materiel d’osteosynthese ou prothetique (lave et laisse en place 
si infection a lieu dans les 3 mois post-operatoire, sinon ablation) ; 

- osteomyelite chronique : prelevements bacteriologiques, debridement, ablation des sequestres 
osseux, retablissement si possible de la continuity osseuse, chirurgie de recouvrement ; 

- pied diabetique (chirurgie vasculaire et orthopedique). 

2.2.9. Surveillance 

Elle est prolongee. Quel que soit le type d’infection, c’est l’ensemble des elements de surveillance qui 
permet d’envisager l’arret du traitement : 

- clinique : disparition des douleurs, regression des signes locaux, 

- biologie : disparition du syndrome inflammatoire, 

- radiologie : apparition des signes de reconstruction osseuse, 

- scintigraphie : extinction du foyer hyperfixiant a 6 mois de 1’arret du traitement, 

- IRM : disparition du foyer a distance de 1’arret du traitement. 


2.3. La spondylodiscite (discospondylite) 

II s’agit d’une infection vertebrale, developpee aux depens d’un disque vertebral lombaire (notamment 
L4-L5) ou thoracique (rarement cervical) et des vertebres adjacentes. II existe 2 pics de frequence : a 
l’adolescence et autour de 60 ans, elle est d’origine hematogene ou par inoculation directe (chirurgie, 
infiltration). Le germe le plus frequent est le Staphylocoque dore (plus de 50 % des cas). 

2.3.1. Tableau clinique 

Le mode de debut est bien souvent insidieux. Des circonstances favorisantes (ponction, intervention 
chirurgicale...) et un terrain tare doivent etre recherches. 

• La fievre (intermittente) est presente dans 2/3 des cas souvent associee a un amaigrissement ou une 
alteration de l’etat general. 

• La douleur inflammatoire rachidienne, segmentaire a recrudescence nocturne domine le tableau cli- 
nique. Elle est souvent associee a des radiculalgies (50 % des cas). 

• Le syndrome rachidien est net : raideur vertebrale segmentaire pratiquement constante, parfois atti- 
tude scoliotique ou torticolis. 

L’examen neurologique doit rechercher un deficit (compression medullaire ou de la queue de cheval 
meme en l’absence de radiculalgie, epidurite, abces). Un abces est suspecte devant un empatement para- 
vertebral ou d’une attitude en psoitis (abces du trigone femoral). 

2.3.2. Biologie 

La biologie recherche un syndrome inflammatoire. 

Les prelevements doivent etre multiplies : au moins 6 series d’hemocultures (positives dans 30 % des 
cas) ; prelevements peripheriques en fonction de l’examen ; ponction vertebrale au mieux associee a une 
biopsie vertebrale radioguidee (positives dans 60 % des cas). Une biopsie chirurgicale peut etre discutee 
devant une suspicion de spondylodiscite tuberculeuse. 

Environ 30 % des infections n’ont pas de germes identifies. 
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Des serologies peuvent aider au diagnostic : brucellose (seroagglutination de Wright et immunofluores- 
cence indirecte), mycoses (candidoses, aspergillose). 

2.3.3. Imagerie 

La radiographie retrouve des signes au bout de 2 semaines a 2 mois (retard diagnostic frequent) : 

- un pincement discal precoce et constant, 

- osteolyse vertebrale discrete, puis erosion des plateaux vertebraux (parfois sous forme de geodes et 
d’« images en miroir »), 

- enfin des signes de reconstruction precoce (notamment au cours de la brucellose) : sclerose, 
osteophytose, 

- des images en fuseau notamment dorsales sont souvent le siege d’abces. 

La scintigraphie est positive precocement : 

- au technetium 99 m : sensible mais non specifique, hyperfixation lesionnelle et hypofixation peri 
lesionnelle, 

- au gallium 67 : hyperfixation plus precoce mais moins bonne resolution que le technetium, 

- a l’indium 111 (polynudeaires marques) : tres specifique. 

La TDM complete frequemment le bilan : hypodensite discale, pincement discal, abces, epidurite. 

L’lRM (en urgence si signes neurologiques) est fexamen de choix (figures 7 et 8) : hyposignal en T1 de 
la vertebre, hypersignal T2, hypersignal apres injection de gadolinium du disque des plateaux verte- 
braux, visualisation des abces de petite taille et d’une epidurite. 


Figure 7. IRM de la colonne vertebrale lombaire, coupes sagittales medianes en sequence Ti 
sans puis avec injection de gadolinium ; visualisation d’une spondylodiscite de I’etage L1-L2 : 
hyposignal en Ti des vertebres et hypersignal en Ti avec gadolinium. 

On note egalement des images de reconstruction precoce a la partie anterieure 
des plateaux (IRM realisee a 5 semaines du debut de la symptomatologie) 


Sequence T 1 Sequence T 1 avec Gadolinium 
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Figure 8. Meme patient qu’a la figure 7. 

IRM de la colonne vertebrale lombaire, coupes sagittales medianes en sequence T2 : 
pincement discal et hypersignal de celui-ci (fleche blanche) 
associe a un hypersignal discret des plateaux (fleche noire) 


Sequence T2 



2.3.4. Particularites 

La spondylodiscite brucellienne survient au cours de la brucellose secondaire, plusieurs mois apres la 
primo-infection. Elle est volontiers peu destructive et tres reconstructive. 

Les spondylodiscites a Candida s’observent dans les candidoses generalises. 

Les spondylodiscites tuberculeuses sont difficiles a diagnostiquer, les arguments en faveur sont : ter- 
*ain, tuberculose viscerale simultanee, spondylite pure, IDR fortement positive, destruction importante, 
^construction tardive et moderee. 

- es spondylodiscites par inoculation (discectomies chirurgicales ou percutanees, chimionucleolyse) sont 
iouvent le fait de staphylocoque a coagulase negative. 

-hez 1 enfant, les douleurs abdominales ou une lordose anormale avec impotence fonctionnelle peuvent 
•endre le diagnostic difficile. 

2.3.5. Traitement 

Le traitement associe : 

- immobilisation (decubitus dorsal, corset et reverticalisation a la 3 e semaine, minerve si localisation 
cervicale) ; 
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- et antibiotherapie prolongee (6 semaines a 3 mois, 9 mois si tuberculose) : 

>- Staphvlocoque dore ou epidermidis meti-S : oxacilline + gentamicine, 

>■ Staphvlocoque meti-R : vancomycine + acide fusidique, 

> Enterobacteries : quinolones + gentamicine, 

>■ Streptocoque D et Enterocoque : amoxicilline + gentamicine, 

> Brucellose : doxycycline + rifampicine, 

>■ Mycoses : amphotericine B. 

Un geste chirurgical est surtout indique en cas de deficit neurologique. 

La surveillance doit evaluer l’efficacite du traitement notamment lorsque le germe n’a pu etre mis en 
evidence ; elle sera biologique, et morphologique (IRM). Le mode de guerison classique est la formation 
d un bloc vertebral partiel avec osteophytose anterieure ; les complications orthopediques sont rares. 


2.4. L’osteite 

II s agit d un tableau clinique grave, a revolution indeterminable, aux sequelles fonctionnelles 
constantes. 

La plupart des osteites sont d’origine post-traumatique, les os les plus touches sont le tibia, le femur, 
l’humerus. 

11 existe 2 tableaux principaux d’osteite : 

- liee a un foyer infectieux de voisinage (fracture ouverte, site chirurgical, foyer infectieux dentaire, 
tumeur surinfectee, zone radiotherapee, lesion cutanee chronique [figure 9]) ; 

- liee a une ischemie locale (pied diabetique). 

Figure 9. Osteite chronique de la phalange distale de I’annulaire droit 

par automutilation 




• A : On note sur la photographie des 
lesions cutanees diffuses par grattage, 
la tablette ungueale a disparu, le lit 
ungueal hypertrophie est le siege d’une 
infection sous-jacente ; une fistule exis- 
tait a I’extremite du doigt. 

• B : La radiographie retrouve une pha- 
lange distale effilee, un effacement des 
corticales et une lacune distale, temoi- 
gnant de [’infection chronique, sans 
atteinte articulaire. 

Le traitement a consiste en une disarticu- 
lation interphalangienne distale afin 
d’eviter toute propagation infectieuse sur 
le rayon digital. 
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Cette infection est sou vent polymicrobienne. Le diagnostic bacteriologique est difficile et repose sur les 
prelevements chirurgicaux osseux (par une voie dabord traversant une peau saine), apres 3 semaines 
d’arret des antibiotiques si ceux-ci ont deja ete administres. 

Le traitement chirurgical est indispensable, il permet outre le lavage, l’ablation des sequestres osseux 
(diminution de la charge microbienne) et le retablissement de la continuity osseuse (le plus souvent par 
fixateur externe). 

L’antibiotherapie est indispensable, elle sera prolongee : 8 a 12 semaines, generalement une fois la 
consolidation osseuse obtenue. Parfois, une antibiotherapie suppressive au long court permettra de sta- 
biliser le foyer infectieux. 

En urgence, dans un contexte de tableau aigu post-chirurgical ou post-traumatique \ la chirurgie est rea- 
lisee avant toute antibiotherapie, cette derniere comprendra : Tazocilline (4 x 3/j) + Vancomycine 
(15 mg/kg sur 1 h puis 30 mg/kg en SAP sur 24 h) + Gentamicine (5 mg/kg/j sur 1 h) pendant les 5 pre- 
miers jours. Puis, 1’antibiotherapie sera adaptee aux resultats bacteriologiques. 

3. Art h rites septiques de I’enfant 


3.1. Generalites 

L’arthrite est Pinfection de la synoviale avec suppuration localisee a la cavite articulaire. La frequence de 
cette infection est particulierement importante durant les 5 premieres annees de vie. 

Les arthrites de hanche et de genou representent plus de 80 % des cas, Parthrite du genou est deux fois 
plus frequente. 

La contamination peut etre : 

- hematogene (voie habituelle), 

- par contamination par contiguite a partir d’une osteomyelite voisine (avant 1 an ou pour la hanche 
car metaphyse intra-articulaire) : osteoarthrite, 

- par inoculation directe, notamment par injection intra-articulaire. 

11 s agit d une urgence diagnostique et therapeutique mettant en jeu la croissance osseuse et le pronostic 
fonctionnel articulaire. 

3.2. Osteoarthrite du nourrisson 

La localisation a la hanche est la plus frequente a cet age. L’infection touche Eos et Larticulation (diffu- 
sion vasculaire et capsulaire). 

Les consequences sur la croissance peuvent etre majeures (epiphysiodese, coxa magna, inegalite de lon- 
gueur des membres inferieurs, destruction articulaire). 

3*2.1. Tableau clinique de I'ostdoarthrite 

Initialement l’examen local est pauvre (simple absence de gesticulation du membre atteint, attitude 
vicieuse du membre inferieur, douleur a la mobilisation). Le syndrome infectieux n’est pas toujours 
present, l’alteration de l’etat general est moderee. 

3.2.2. Imagerie de I'osteoarthrite 

L echographie est 1 examen cle dans cette localisation, elle permet le diagnostic d’epanchement articu- 
laire et sa surveillance. Elle doit egalement rechercher un epanchement sous-perioste (col femoral). 


UE 6 - item 153 I Infections osteoarticulaires I43 -4 


La radiographie recherche : 

- un oedeme des parties molles, 

- une excentration de la metaphyse proximale du femur voire dislocation, 

- une apposition periostee metaphysaire, 

- secondairement : geode, osteolyse. 

La scintigraphie comme 1’IRM sont rarement pratiquees. 


3.3. Arthrite de I’enfant 

La localisation au genou est la plus frequente a cet age. 

Les consequences sur la fonction de l’articulation sont parfois importantes (raideur, epiphysiolyse 
infectieuse). 

3.3.1. Tableau clinique de I’arthrite 

Le tableau clinique est souvent caracteristique : apparition d’une douleur inflammatoire, boiterie 
d’esquive voire impotence fonctionnelle totale, raideur articulaire antalgique. La fievre n’est pas 
constante. 

L’examen local retrouve une articulation chaude, rouge, oedematiee, un epanchement articulaire est 
present (choc patellaire). 

La recherche d’un antecedent d’infection rhinopharyngee et d’une porte d’entree voisine est 
systematique. 

3.3.2. Imagerie de I’arthrite 

La radiographie recherche initialement des signes indirects : 

- oedemes des parties molles (cliniquement visibles}. 

Et en cas d’atteinte evoluee : 

- un pincement de l’interligne (pronostic pejoratif), 

- appositions periostees metaphysaires du col femoral (arthrite evoluant en osteomyelite car meta- 
physe intra-articulaire). 

L’echographie est utile pour le diagnostic d’epanchement des articulations profondes (hanche). 

La scintigraphie au technetium 99 m permet : 

- un diagnostic positif (hyperfixation precoce, l’hypofixation epiphysaire au temps tardif fait 
redouter une ischemie), 

- un bilan d’extension : recherche d’atteinte multifocale par hyperfixation tardive metaphysaire ou a 
distance. 

La scintigraphie peut egalement etre pratiquee avec du gallium 67 (marqueur plus specifique de 
l’inflammation) ou de l’indium 111 (marqueur des leucocytes). 

Le scanner et 1’IRM peuvent preciser les lesions. 


3.4. Examens biologiques 

Un bilan biologique a la recherche d’un syndrome inflammatoire est realise (NFS, VS, CRP). 

Le diagnostic microbiologique comprend : 

- une ponction articulaire pratiquee au bloc operatoire et completee d’un lavage (voie obturatrice 
pour la hanche), renouvelee a J3 si negative initialement ; 
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- hemocultures systematiques ; 

- prelevements peripheriques en fonction de Fexamen clinique. 

Les antigenes solubles peuvent etre recherches chez I’enfant de moms de 6 ans (probability de trouver 
un autre germe que le Staphylocoque dore). 

Les germes les plus frequents sont chez : 

- le nouveau-ne : le streptocoque B (puis le staphylocoque), 

- le nourrisson : l’Heemophilus influenzae (puis le staphylocoque), 

- Lenfant : le Staphylocoque dore (mais l’Haemophilus influenzae reste assez frequent avant 6 ans). 


3.5. Traitement 

II est realise en urgence et comprend : 

- une ponction evacuatrice et un lavage articulaire : temps essentiel du traitement, renouvelee si 
necessaire une a deux fois dans les jours suivants (en cas de non-amelioration rapide, une arthro- 
tomie chirurgicale ou une arthroscopie surtout chez le jeune enfant peut se discuter) ; 

- une immobilisation ; attelle platree ou traction ; 

- une biantibiotherapie IV pendant 3 semaines : 

^ osteoarthrite du nourrisson : cefotaxime + fosfomycine puis relais per os (une fois la normali- 
sation biologique et clinique) par une C2G ou C3G pendant encore 3 semaines, 

>’■ arthrite de I’enfant : oxacilline + gentamicine puis relais per os par amoxicilline ou pristina- 
mycine pendant encore 3 semaines. 


4. Art h rites septiques a pyogenes de I’adulte 


4.1. Generalites 

L’arthrite suppuree est tres generalement monoarticulaire (80-90 % des cas). C’est une urgence dia- 
gnostique et therapeutique. 

11 existe des terrains propices au developpement de cette infection : polyarthrite rhumatoide, patients 
protheses, diabetiques, ethyliques chroniques, immunodeprimes. 

Les articulations les plus souvent touchees sont dans l’ordre : le genou, la hanche et la sacro-iliaque. 


4.2. Tableau clinique 

Les signes d’appel sont : 

- douleur inflammatoire, augmentee lors de la mobilisation articulaire ; 

- lorsque Larticulation est superficielle : signes locaux inflammatoires (figure 10), epanchement arti- 
culaire per$u parfois cliniquement ; 

- signes trompeurs pour la sacro-iliaque pouvant mimer une affection viscerale ; 

- syndrome infectieux avec fievre et frissons. 

II convient de rechercher un facteur favorisant (prothese articulaire, infiltration intra-articulaire, 
arthroscopie) et une porte d’entree. 
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Figure 10. Aspect clinique 
(Tune arthrite aigue 
de I’interphalangienne distale 
de I’index droit 


Voir cahier couleurs 
D. 10 


4.3. Examens biologiques 

Le syndrome inflammatoire n’est pas constant (VS, CRP, NFS). 

La ponction de l’articulation et Fanalyse du liquide sont les elements centraux du diagnostic ; ils per- 
mettent d’isoler les germes pyogenes dans 80 % des cas, dans 30 % des cas les germes plus fragiles. 

Des hemocultures sont systematiques. 

Une biopsie svnoviales a l’aveugle est plus sensible que la simple ponction (80 % quel que soit le 
germe). Elle est pratiquee en cas de ponction negative, d’antibiotherapie prealable, suspicion d’infection 
par un germe fragile. 

Les germes les plus frequemment retrouves sont : 

- le Staphylocoque dore (a coagulase positive) ; 

- le Staphylocoque epidermidis (a coagulase negative) ; 

- les Streptocoques ; 

- autres : bacilles a Gram negatif, anaerobies, germes multiples. 

La recherche d’antigenes solubles, la PCR sont des techniques en voie de developpement. 


4.4. Imagerie 

4.4.1. Radiographie standard 

Elle est normale a la phase aigue, mais elle est systematique pour avoir un cliche de reference. 

Les signes classiques lors de revolution (figure 11) sont : 

- demineralisation sous-chondrale 
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- puis pincement global de l’interligne 

- et developpement d’erosions de l’os sous-chondral avec apparition de geodes. 


Figure 11. A : Radiographie a 3 semaines 
d’une plaie de la face dorsale de I’index droit. 
Evolution d’une arthrite aigue : 

pincement de I’interligne 
(comparer I’epaisseur avec celui 
de I’interphalangienne distale 
ou de la metacarpophalangienne), 
appositions periostees discretes 
au niveau de la phalange proximate 


Figure 11. B : Radiographie a 10 semaines : 
destruction articulaire notamment 
de condyles de la phalange proximate, 
deviation angulaire du doigt, 
appositions periostees bien visibles 
au niveau de la phalange proximate 



4.4.2. Echographie 

Facile a executer mais dependante de 1’operateur, elle est interessante dans l’etude des articulations pro- 
fondes (hanche) et le guidage d’une ponction. 

4.4.3. Scintigraphie 

Les isotopes utilisables sont : 

- le technetium 99 m : marqueur renouvellement osseux (hypervascularisation) ; 

- le gallium 67, marqueur d’un processus inflammatoire ; 

- l’indium 1 1 1 marqueur des leucocytes, plus specifiques d’une infection. 

La scintigraphie est surtout utilisee devant un doute diagnostique, ou pour differencier un descellement 
prothetique septique ou mecanique. 

4.4.4. Scanner et IRM 

Le scanner apporte peu dans le diagnostic au stade precoce, il permet de visualiser l’epanchement. 

L’IRM montre bien l’epanchement articulaire et la synovite. Elle precise egalement les abces des parties 
molles et la necrose osseuse. 


UE 6 -item 153 I Infections osteoarticulaires \ l\J M 



4.5’ Traitement 

II consiste en urgence en une antibiotherapie, un lavage articulaire et une immobilisation. 

4.5.1. Antibiotherapie 

Elle est instauree en urgence apres realisation de l’ensemble des prelevements, sans attendre l’identifi- 
cation du germe : 

- en cas de signes de gravite clinique : amoxicilline + acide clavulanique (2 g IV lente) ; si allergie 
vraie : Clindamycine (600 mg > 30 min) + Gentamicine (5 mg/kg/j sur 1 h) ; 

- en cas d’examen direct negatif : attente des resultats des cultures ; 

- en cas d’examen direct positif : 

>■ Staphylocoque communautaire : oxacilline + gentamicine, 

>■ Staphylocoque nosocomial (risque de resistance a la meticilline) : vancomycine + acide 
fusidique, 

> autres Gram + : amoxicilline + gentamicine, 

> Gram - : C3G + gentamicine. 

L’antibiotherapie sera secondairement adaptee a l’antibiogramme. 

La duree d’antibiotherapie est de 4 a 6 semaines. 

4.5.2. Lavage articulaire 

Les ponctions iteratives represented le traitement minimal (mauvais drainage). 

Le lavage articulaire au trocart donne un lavage de meilleure qualite. 

Le lavage arthroscopique est plus satisfaisant, utilisable facilement pour les articulations du genou, de 
l’epaule ; il est indique si la symptomatologie clinique persiste apres 48 heures de traitement. 

L’arthrotomie chirurgicale permet un traitement maximal mais expose a une raideur articulaire secon- 
daire plus importante. 

4.5.3. immobilisation 

Elle doit etre absolue avec mise en decharge tant qu’il existe des phenomenes inflammatoires locaux 
mais peut etre relayee ensuite par une mobilisation passive infradouloureuse pour limiter la raideur arti- 
culaire. Une reeducation active progressive fera suite. 


4.6. Tableaux particulars 
4 .6.1. Arthrites chroniques 

Elies sont essentiellement le fait de mycobacteries (figure 12) et d’agents fungiques sur terrain particu- 
lar (inoculations, immunodepression). Les lesions sont souvent severes. Le traitement repose sur les 
memes principes. 
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Figure 12. Arthrite metacarpophalangienne tuberculeuse 
compliquee d’une osteite par diffusion locale. 

II existe une demineralisation diffuse, 
une condensation des 2®, 3®, 4® metacarpiens, du trapezoi'de, 
du capitatum associe a une destruction articulaire localisee 
a I’interligne metacarpophalangien des 2® et 3® rayons 



4.6.2. Infections sur protheses articulaires 

II s’agit d’une complication grave mais heureusement rare, redoutee des orthopedistes. 

La ponction articulaire est primordiale, realisee avant toute antibiotherapie et reiteree en cas de 

negativite. 

Le germe retrouve est dans 50 % des cas le Staphylocoque (a coagulase negative dans 25 % des cas, dore 

dans 23 % des cas 1 , dans 10 % des cas il s’agit d’un bacille a Gram negatif. 

Trois tableaux peuvent etre decrits : 

- infection aigue post-operatoire (cf. chapitre 14 : Surveillance en traumatologie, p. 261 ; HAS mars 
2014 ) : syndrome infectieux clinique et biologique, lavage chirurgical sans changement prothe- 
tique, antibiotherapie adaptee 6 semaines a 1 an ; 

- infection chronique, plus frequente : diagnostic clinique difficile (douleur plutot mecanique), abla- 
tion de la prothese et reimplantation immediate ou differee, antibiotherapie adaptee 6 semaines a 
1 an ; 

- infection hematogene : rare, syndrome infectieux clinique et biologique, lavage chirurgical sans 
changement prothetique d’emblee, antibiotherapie adaptee 6 semaines a 1 an. 

II n’existe pas de consensus quant a la prevention des infections sur prothese. 
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5. Infection osseuse du pied diabetique 

(d’apres la SPILF : Societe de pathologie 

infectieuse de langue francaise) 

Les patients diabetiques sont exposes a un risque important de lesions des pieds (20 % des diabe- 
tiques presenteront une ulceration) et de surinfection de celles-ci (dans 60 % des cas). La physiopatho- 
logie comprend de nombreux facteurs : deficit des defenses (par hyperglycemie), effet deletere de la 
neuropathie, chronicite de la lesion, hypoxie, atteinte conjointe arterielle, anatomie du pied : hyperpres- 
sion sur la plaie et loges anatomiques du pied. 

Ces lesions font l’objet d’une classification (Consensus international sur le pied diabetique) : 


GRADE 

SIGNES 

Grade 1 

Pas de symptome ni de signe d’infection 

Grade 2 

Atteinte cutanee uniquement avec 2 signes parmi : 

- chaleur locale 

- erytheme = 0,5 cm-2 cm autour de I’ulcere 

- sensibilite locale 

- tumefaction locale 

- decharge purulente 

Grade 3 

(figure 13) 

Erytheme > 2 cm 

Infection atteignant les elements profonds : abces profond, lymphangite, osteite, arthrite, 
fasciite sans reponse systemique 

Grade 4 

Signes systemiques, avec au moins 2 parmi : 

- temperature > 38 °C ou < 36 °C 

- frequence cardiaque > 90 Bpm 

- frequence respiratoire > 20 cycles/min 

- PaC 0 2 < 32 mmHg 

- leucocytes > 12 000 ou < 4 000/mm 3 

- leucocytes immatures > 10 % 


Figure 13. Ulceration pulpaire de grade 3 de I’hallux. 

II existait une atteinte osseuse sous-jacente et une necrose partielle 
du long flechisseur de I’hallux avec diffusion septique au sein de sa gaine 
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Les bacteries aerobies a Gram positif sont les plus frequemment retrouvees. Les prelevements bacterio- 
logiques sont difficiles a realiser, ils passent par l’ecouvillonnage des plaies superficielles (peu fiable), la 
biopsie a 1 aiguille des infections profondes des parties molles, la biopsie chirurgicale en cas de suspi- 
cion d’atteinte osseuse. 


devaluation de l’etat vasculaire est primordiale : 


Clinique 

Pouls peripheriques 

Claudication intermittente 

Douleurs de decubitus (souvent non retrouvee si neuropathie associee) 

Index de pression systolique 

(IPS)— P S ystoliqiie ChGVillG / Psystolique 

bras, valeurs normales = 0,9-1, 3) 

IPS < 0,9 : arteriopathie obliterate des membres inferieurs (AOMI) 

IPS > 1,3 : mediacalcose (incompressibilite arterielle par depots 
calciques au sein de la paroi) mesure de la pression systolique a 
I’hallux 

£cho-doppler 

Systematique 

Arteriographie, angioscanner 
ou angioIRM 

Evaluation des lesions decouvertes 

Mesure transcutanee de la 
pression en oxygene (TcP 0 2 ) 

Severite de Pischemie cutanee 

Chances de cicatrisation spontanee : 

> 30 mmHg : 90 % 

20-30 mmHg : 30 % 

< 20 mmHg : < 30 % 

revascularisation chirurgicale / amputation 


La prise en charge comprend : 

- l’equilibration glycemique par insulinotherapie, 

- la decharge mecanique, 

- le debridement medical, 

- la surveillance locale, 

- la lutte contre l’oedeme, 

- la verification du statut vaccinal (VAT si besoin), 

- l’antibiotherapie si infection cliniquement etablie. 

L’hospitalisation est necessaire si : 

- infection de grade 4, 

- non compliance du patient, 

- suspicion d’atteinte osteo-articulaire, 

- evolution defavorable de la plaie, 

- desequilibre metabolique, 

- ischemie severe, 

- antibiotherapie IV necessaire, 

- geste chirurgical necessaire. 
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L’infection osseuse est frequente : 


Formes cliniques 

- Isolee : osteite des orteils, du calcaneus 

- le plus souvent osteo-arthrite 

Origine 

Par contigui'te d’une plaie 

Signes cliniques en faveur 

- evolution tramante malgre une prise en charge optimale et un bon apport 
arteriel 

- contact osseux « rugueux » (recherche par sonde metallique) 

- exposition osseuse 

Diagnostic differentiel 

Pied de Charcot (atteinte osteo-arthropathique neurogene) 

Imagerie 

- Radiographies standard repetees 

- IRM 

- scintigraphie osseuse Tc 99m (bonne sensibilite mais specificite mediocre) 

Diagnostic 

Par biopsie chirurgicale apres fenetre therapeutique pour I’antibiotherapie 
de 15 j, en passant par la peau saine 

Therapeutique 

Traitement chirurgical : 

- excision des tissus necrotiques (parties molles et os) 

- revascularisation eventuelle 

Association d’antibiotiques a forte diffusion intra-osseuse 

- bacilles Gram- : fluoroquinolones 

- bacilles Gram+ : rifampicine ou clindamycine 

- acide fucidique 

- duree 6 semaines. 


Le depistage des patients diabetiques a risque podologique est indispensable, ainsi que l’education et les 
soins de pedicure. 
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FLASH ECN 



OSTEOMYELITE 

AIGllE 

SPONDY- 

LODISCITE 

OSTEO- 

ARTHRITE 

ARTHRITE 

DE L’ENFANT 

ARTHRITE 

DE L’ADULTE 

Terrain (s) 

Jeune gargon 
(6-8 ans)/adulte 
(tares) 

>60 ans/ 
adolescence 

Nourrisson 

Vers 4 ans 

Tares 

Clinique 

Fievre 

Impotence fonc- 
tionnelle totale 
Douleurs meta- 
physe du genou 
(70 % des cas) 

Fievre 

Douleur 

inflammatoire 

segmentaire, 

syndrome 

rachidien 

Hanche 

Syndrome 

infectieux, 

examen 
clinique 
local pauvre 

Genou 

Syndrome 

infectieux 

franc, boiterie, 

articulation 

inflammatoire 

Genou, hanche ou 
sacro-iliaque 
Syndrome infec- 
tieux et signes 
inflammatoires 
locaux 

Germes 

Staphylocoque 
dore (75 % des cas 
chez I’enfant, 50 % 
chez I’adulte) 

Staphylocoque 
dore (50 % des 
cas) 

Streptocoque B 
(nouveau-ne) ; 
Haemophilus 
influenzae 
(nourrisson) 

Staphylocoque 

dore 

Staphylocoques 
(coagulase 
positive ou 
negative) ou 
streptocoque 

Biologie 

particuliere 

Ponction a 

I’aiguille, 

hemocultures 

Ponction 

vertebrate 

radioguidee, 

hemocultures 

Ponction articulaire, 
hemocultures 

Ponction articulaire 

Imagerie 

indispensable 

Scintigraphie, IRM 

Scintigraphie, 

IRM 

Echographie 

Scintigraphie 

Radiographie nor- 
male initialement 

Traitement 

URGENCE 
Immobilisation 
Biantibio- 
therapie IV 

15 jours 
(oxacilline + 
gentamicine) puis 
relais per os 

4 semaines 

Biantibio- 
therapie IV 
(oxacilline + gen- 
tamicine ou van- 
comycine + acide 
fusidique si 
staphylocoque 
nosocomial) ; 
duree totale 

6 semaines a 

3 mois, immobili- 
sation (corset) 

URGENCE 

Ponction evacuatrice et lavage 
articulaire, biantibiotherapie IV 

3 semaines (cefotaxime + 
fosfomycine chez le nourrisson ; 
oxacilline + gentamicine chez 
I’enfant) puis relais per os 

3 semaines, immobilisation 

URGENCE 

Lavage articulaire, 
Antibiotherapie IV 
(Amoxicilline + 
acide clavulanique 
ou Clindamycine + 
Gentamicine) ; 
duree 4 a 

6 semaines, 
immobilisation 

Complications, 

evolution 

- Abces sous- 
perioste 
(drainage 
chirurgical) 

- Osteomyelite 
prolongee ou 
chronique 
(debridement 
chirurgical) 

Complications 

- neurologiques 
(IRM et 
chirurgie en 
urgence), 

- orthopediques 
rares 

Consequences 
sur la 
croissance 

Fonction articulaire (raideur) 


L’infection osseuse sur pied diabetique complique souvent une plaie devolution traTnante. L’evaluation de 
I’etat vasculaire est primordiale. L’index de pression systolique < 0,9 affirme I’AOMI. L’imagerie 
comprendra des radiographies standard repetees, une IRM, une scintigraphie au Tc" m . Le diagnostic d’une 
atteinte osseuse infectieuse est pose par la biopsie chirurgicale (bacteries aerobies a Gram positif). L’equi- 
libration glycemique est necessaire, I’antibiotherapie est de 6 semaines. 
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Chapitre 


ue 5 


Item 118 


Principales techniques 
de reeducation 
et de readaptation 

Savoir prescrire la masso- 
kinesitherapie en traumatologie 


PLAN 

1. Retentissement fonctionnel des lesions de 
I’appareil locomoteur 

1.1. Signes subjectifs 

1.2. Deficits elementaires 

1.3. Incapacites 

1.4. Apport de la reeducation 

2. Techniques passives de reeducation 

2.1. Massages 

2.2. Lutte contre Pcedeme 

2.3. Lutte contre les contractures musculaires 

2.4. Physiotherapie 


2.5. Mobilisation passive 

3. Techniques actives de reeducation 

3.1. Controle de la stability articulaire 

4. Reeducation fonctionnelle 

4.1. Remise en charge 

4.2. Reprise de la marche 

4.3. Activite de la vie quotidienne 

4.4. Ergotherapie 

5. Prescription 
« Flash ECN » 


MOTS CL&S : 


uleur ; amyotrophie ; raideur ; reintegration sociale et professionnelle ; 


education. 


ilisation passive et active ; renforcement musculaire ; reprise de la marche ; 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 2. 


1. Retentissement fonctionnel des lesions 
de I’appareil locomoteur 


1.1. Signes subjectifs 

II s’agit de la douleur essentiellement. 

Elle est vecue, supportee de fa^on tres differente selon le patient, son mode de vie, son entourage. 


Remerciements ^ A. Chevutschi (kinesitherapeute) pour ses remarques et corrections lors de la redaction de ce chapitre. 
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La douleur par exces de nociception entraine : 

- soit une inhibition de 1’activite de certains groupes musculaires (evoluant vers l’atrophie 
musculaire), 

- soit une hyperactivite de certains autres groupes musculaires (contracture reflexe evoluant vers 
l’epuisement musculaire). 

Facteur de risque tres probable du syndrome algoneurodystrophique, son controle doit etre assure par 
des moyens mecaniques et medicamenteux. 


1.2. Deficits elementaires 

1.2.1. Systeme musculaire 

La faiblesse musculaire est cotee de facon internationale entre 0 et 5. 

- MO : absence de contraction volontaire. 

- Ml : contraction vue ou sentie palpable mais absence de mouvement. 

- M2 : contraction faible, mouvement possible sans gravite. 

- M3 : contraction moyenne, mouvement possible contre la gravite mais pas contre resistance. 

- M4 : contraction bonne, mouvement diminue contre resistance. 

- M5 : contraction normale contre resistance. 

L’amyotrophie est estimee par comparaison avec l’autre cote (perimetre de la cuisse mesure a differents 
niveaux grace a un metre a ruban pour estimer le volume du quadriceps et des ischio-jambiers). 

La contracture musculaire provient souvent d’une mauvaise position articulaire, elle peut secondaire- 
ment evoluer vers la retraction difficilement reversible. 

La sideration musculaire. Elle se definit comme etant l’impossibilite pour un sujet de contracter un 
muscle ou un groupe musculaire alors que Fare reflexe est normal (impossibility d’effectuer une 
contraction du quadriceps apres ligamentoplastie du genou ou meniscectomie par exemple). 

1.2.2. Systeme articulaire 

L’enraidissement articulaire peut etre cause par : 

- une immobilisation prolongee, 

- une non-utilisation articulaire prolongee, 

- un desequilibre de la balance agoniste antagoniste dans le cas d’une paralysie peripherique associee, 

- des lesions osteochondrales, 

- une retraction capsulo-ligamentaire et/ou musculaire, 

- une bride cicatricielle cutanee et/ou sous-cutanee. 

Une position vicieuse peut compliquer une lesion articulaire. 

La laxite articulaire, responsable d’une instability fonctionnelle, est due a des lesions capsulo-ligamen- 
taires chroniques. 

1.3. Incapacites 

C’est la diminution ou la disparition de l’aptitude a accomplir des activites normales. 

La reeducation analytique, sous la responsabilite du kinesitherapeute, a pour but d’eliminer ce deficit. 

La reeducation fonctionnelle, voire la readaptation en cas d’echec, est sous la responsabilite de 
l’ergotherapeute. 
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1.4. Apport de la reeducation 


Le but de l’ensemble de la reeducation et de la readaptation est la reintegration sociale et 
professionnelle. 


2. Techniques passives de reeducation 

Elies ne necessitent qu une participation limitee du patient, les objectifs sont domines par l’indolence et 
le gain d’amplitude articulaire. 


2.1. Massages 


Ils agissent sur la contracture, la relaxation musculaire, la sensibilite proprioceptive. 


| TYPE DE MASSAGE 

MODALITES 

Effleurages 

Effet sedatif (action sur les terminaisons nerveuses) 

Augmentation de la temperature locale 

Action desquamante 

Pressions 

Glissees 

Manoeuvres plus appuyees que les effleurages, toujours dans le sens 
de la circulation de retour 

Action sur la circulation de retour 

Action decontracturante et antalgique 


Statiques simples 

Effet circulatoire (manoeuvres d’appel) 

Action antalgique (points douloureux) 

Vibrations 

Effet sedatif 

Petrissages 

Superficiels 

Peau et tissu sous-cutane 

Traitement des cicatrices, brulures et greffes cicatrisees 


Profonds 

Masses musculaires 

Faciliter circulation de retour 

Lutte contre contractures musculaires 

Frictions 

Pression statique puis 
mouvement circulaire 

Effet sedatif, defibrosant et circulatoire (points douloureux et 
cicatrices) 


Massage transverse 
profond 

Technique douloureuse 

Traiter les structures ligamentaires ou tendineuses (tendinopathie, 
entorse) 

Percussions 

Stimulantes si appliquees sur masses musculaires 

Reveil de la sensibilite cutanee sur zone d’hypoesthesie 


2.2. Lutte contre I’oedeme 

C est un point particulierement important, en effet 1 oedeme post-traumatique ou post-operatoire peut : 

- retarder la cicatrisation et done augmenter le risque de sepsis, 

- limiter la fonction dans les zones periarticulaires, 
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- etre inesthetique, 

- favoriser les troubles trophiques en devenant chronique. 

2.2.1. Installation en declive 

Les membres sont sureleves pour faciliter la resorption des oedemes (cales aux pieds du lit). 

2.2.2. Massage circulatoire veineux 

Le massage circulatoire permet la resorption des oedemes. II comprend des manoeuvres d’appel et des 
manoeuvres de chasse. 

• Les manoeuvres d’appel sont effectuees apres avoir realise une respiration diaphragmatique ou par des 
pressions qui peuvent etre localisees sur un trajet veineux. 

• Les massages de chasse agissent en parcourant le membre de distal en proximal afin de favoriser le 
retour veineux et lymphatique. Ils sont contre-indiques chez l’insuffisant cardiaque. 

Ces manoeuvres de massage peuvent etre precedees par des exercices de respiration diaphragmatique qui 
consistent en des inspirations profondes en gonflant le ventre et des expirations forcees en rentrant le 
ventre. 

2.2.3. Drainage lymphatique 

Realise manuellement ou mecaniquement, il permet d’agir sur les oedemes d’origine lymphatique. 

2.2.4. Bandes ou bas de contention 

Ils luttent contre la stase veineuse. Lors du premier lever, ils limitent les troubles orthostatiques. 

2 . 2 . 5 . Electrostimulation 

Des programmes d’electrostimulation permettent de diminuer les oedemes grace a la stimulation de cer- 
tains groupes musculaires. 

2 . 2 . 6 . Contractions statiques 

La realisation de contractions statiques de groupes musculaires permet d’eviter la stase veineuse en faci- 
litant la circulation de retour sur un sujet alite (prevention des phlebites) : les contractions statiques 
des fessiers, des quadriceps et des triceps suraux ainsi que la mobilisation active de la cheville en flexion 
extension limitent le risque de phlebite. 


2.3. Lutte contre les contractures musculaires 

Elle se fait grace aux massages, aux etirements passifs aux techniques actives (contraction antagoniste 
pour decontracter l’agoniste) et a certaines techniques de physiotherapie. 


2.4. Physiotherapie 

II s’agit d’une gamme de procedes comprenant differentes techniques et utilisant des agents physiques 
dont le but est, quelle que soit la technique, d’obtenir un effet sedatif, decontracturant et 
anti-inflammatoire. 
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AGENTS 

TYPE 

MODALITES 

EFFETS 

Thermiques 

Thermotherapie 

Superficielle ou profonde 
Physiotherapie chaude contre- 
indiquee en cas de cancer, foyer 
hemorragique ou infectieux, dia- 
bete, troubles de la sensibilite 

Sedatif local 

Diminution des spasmes 
musculaires 

Effet anti-inflammatoire 


Cryotherapie 

Provoque vaso-constriction puis 
vaso-dilatation, diminution de 
I’extensibilite du tissu fibreux, 
ralentissement de la conduction 

nerveuse 

Antalgique 

Anti-inflammatoire 

vasomotrice 

Diminution des spasmes 
musculaires 


Alternance de bains chauds et froids « bains contrasts » 
ou « bains ecossais » 

Utilisee dans 

I’algodystrophie 

Vibratoires 

Ultra-sons (ondes meca- 
niques de basse fre- 
quence (1 MHz) 

Massage mecanique des tissus 
Contre-indiques sur uterus gra- 
vide, cartilage de croissance, 
cancers, gonades, arterite, phle- 
bite, foyers infectieux, zones 
d’hypoesthesie, diabete, osteo- 
porose severe, materiel 
d’osteosynthese 

Indiques sur cicatrices, 
adherences, contractures, 
raideur, calcifications 
Indication discutee sur 
foyer de fracture en cas de 
retard de consolidation 
(acceleration de 
I’osteogenese) 


Infra-sons 

Stimulation et entretien de la 
boucle nerveuse proprioceptive 
(notamment en cas 
d’immobilisation) 

Action decontracturante 

Electrotherapie 

antalgique 

TENS « transcutaneous 
electric nerve 
stimulation » 

Base sur principe du retrocon- 
trole negatif « gate control of 
pain » 

Contre-indique si pacemaker 

Douleurs chroniques 
localisees 


Courants liberateurs d’endorphines 

Douleurs diffuses 


Dielectrolyse medica- 
menteuse ou ionisation 

1 

Penetration de substances (AINS 
generalement) a travers la peau 
vers une structure tendineuse ou 
ligamentaire superficielle 
Contre-indiquee si pacemaker, 
materiel metallique, infection, 
cancer, phlebite, grossesse, 
troubles de la sensibilite, en 
regarde de la zone cardiaque, 
risque de brulure 

Douleurs localisees 


2.5. Mobilisation passive 

Elle permet de maintenir ou de redonner Tamplitude articulaire physiologique ou dans le secteur fonc- 
tionnel. Elle doit debuter par le traitement d’eventuelles contractures musculaires. 
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Elle est soit : 

- manuelle effectuee par le reeducateur, et permet un recentrage articulaire (reeducation des conflits 
sous-acromiaux) et une education proprioceptive, 

- soit autopassive (par une poulie ou par le membre sain). 

Les mobilisations sur attelle motorisee (arthromoteur) sont tres utilisees en post-operatoire, elles neces- 
sitent un reglage parfait de Lappareil (amplitude articulaire, vitesse) et une bonne comprehension du 
patient. Le gain d’amplitude articulaire doit etre regulierement mesure. 

Les positions vicieuses pourront etre progressivement corrigees par des ortheses statiques ou dyna- 
miques (systeme elastique). Des attelles de repos peuvent etre mises en place de fa^on alternee puisque 
ces appareillages sont souvent mal supportes par le patient. 


3. Techniques actives de reeducation 


Elies font intervenir le travail musculaire pour renforcer les groupes musculaires ou pour corriger un 
mode de fonctionnement. Le patient est acteur de la reeducation, il doit etre informe et motive. 


TECHNIQUES 

MODALITES 

EFFETS 

Mobilisation active 

Ne doivent pas etre douloureuses (balneotherapie, mobilisation sous TENS) 

Amplitudes extremes tenues pour recouvrir les postures fonctionnelles) 

Integree au travail musculaire et a [’education proprioceptive 

Renforcement 

musculaire 

Methode analy- 
tique : Isometrique 
ou statique 

Aucun deplacement articulaire (travail musculaire a longueur 
constante) 

Entretien musculaire, vidange veineuse 

Utile pendant une immobilisation 

+ electrostimulation (faiblesse musculaire ou sideration post- 
operatoire : quadriceps dans la chirurgie du genou) 

+ contractions en inhibition reciproque et « contracter-rela- 
cher » (pour gain amplitude) 


Methode analy- 
tique : Anisome- 
trique ou 
dynamique 

Efficace si 80 % de la resistance maximale utilisee 

- concentrique : raccourcissement musculaire 

- excentrique : allongement musculaire malgre la contraction 

- pliometriqje : allongement musculaire puis raccourcisse- 
ment, uiquement apres cicatrisation musculaire et osseuse 
(fin de reeducation : readaptation ou domaine sportif) 

En balneotherapie, en poulie therapie, par charges directes, par 

elastiques de force croissante, par machine : 

- en chaine cinetique ouverte (absence de contre-appui distal) 

- ou fermee (resistance distale, contre-indiquee si lesion chon- 
drale car sollicite le cartilage lors du mouvement) 


Methode globale 

Techniques de musculation 


3.1. Controle de La stability articulaire 

Les moyens passifs ne peuvent etre renforces, contrairement aux muscles periarticulaires (cheminant le 
plus pres des articulations reeduquees). 
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Le but est la correction du mouvement ou de la posture pour ameliorer la stabilite ou centrer l’axe 
mecanique d’une articulation (reprogrammation motrice) en ameliorant progressivement la proprio- 
ception articulaire et tendineuse (entorses de cheville, de genou, conflits sous-acromiaux non operes, 
instability rachidiennes segmentaires). 

Le travail proprioceptif se fait en progression : 

- d’abord en decharge, puis charge partielle et enfin en charge totale, 

- en appui bipodal dans un premier temps puis unipodal dans le cas du membre inferieur, 

- sur plan stable puis instable (plateau de Freeman, trampoline) unidirectionnel et multidirectionnel, 
yeux ouverts puis fermes. 

La reeducation proprioceptive doit etre indolore (syndrome du defile cervicobrachial, lombalgies). 


4. Reeducation fonctionnelle 


4.1. Remise en charge 

La reverticalisation est progressive, soit en passant par la position demi-allongee puis assise, soit sur 
plan de verticalisation (plan incline) ou en balneotherapie. 

L’immersion en piscine, permet par la remise en charge progressive, une reeducation sans danger tres 
precoce (50 % du poids du corps ressenti pour une immersion jusqu’a l’ombilic par effet de la poussee 
d’Archimede). 


4.2. Reprise de la marche 

En cas de reprise d’appui progressif celui-ci peut se faire a l’aide de pese-personne en fonction du poids 
du sujet et des recommandations du chirurgien. Le pas contact ou pas simule permet de maintenir le 
schema de marche en attendant l’autorisation d’appui. Cela exige de la part du patient une bonne 
comprehension et un respect strict des consignes. 

Elle est realisee d’abord entre 2 barres parallels, puis grace a des aides decroissantes : cadre de marche, 
paire de Cannes anglaises, Cannes axillaires ou canadiennes (en cas de fracture du membre superieur 
contre-indiquant les Cannes anglaises), canne tripode (pour l’hemiplegique), canne simple. 

La longueur des pas et le perimetre de marche sont progressivement augmentes. 


4.3. Activite de la vie quotidienne 


Certains mouvements a risque seront evites en cas de prothese de hanche afin de limiter les risques de 
luxation (flexion+adduction+rotation extreme, ne pas croiser les jambes, ne pas depasser 90° de flexion 
de hanche) meme si certains types de prothese ne posent plus de risque de luxation. Une education du 
patient est necessaire. 


Certains rhumatismes chroniques necessitent une economie articulaire facilitee par l’utilisation d’aide 


instrumentale. 


UE 5 - ITEM 118 I Principales techniques de reeducation et de readaptation 161 M 



4.4. Ergotherapie 

Son indication est interessante apres traumatisme de la main ou du membre superieur limitant leur 
fonction. L’objectif est de recuperer la maitrise de l’environnement et done une certaine autonomie. 
[/utilisation d’attelles est generalement associee aux exercices gestuels d’ordre sensitif et/ou moteur. 

5. Prescription 


Elle doit comporter : 

- la region a reeduquer ; 

- le nombre et la frequence des seances ; 

- a domicile si impossibility de deplacement, dans le cadre d’un eventuel accident de travail ; 

- le diagnostic et les actes therapeutiques notamment chirurgicaux. 

Les objectifs therapeutiques doivent etre precises, si les actes doivent etre debutes immediatement, la 
mention « actes urgents » doit etre portee sur l’ordonnance. 

Le masseur-kinesitherapeute peut choisir librement les techniques (loi de septembre 1996 ). Toutefois le 
prescripteur pourra indiquer le schema therapeutique qu’il souhaite. 

Dans certaines circonstances, la prise en charge ambulatoire de la reeducation sera insuffisante et impo- 
sera un sejour en structure de reeducation. 

La surveillance reguliere du patient en cours de traitement par la masso-kinesitherapie est essentielle. 
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FLASH ECN 

Les lesions de I’appareil locomoteur entrament essentiellement de la douleur : celle-ci peut evoluer 
vers une amyotrophie ou des contractures reflexes ; facteur de risque du syndrome algoneurodystro- 
phique, elle doit etre controlee grace a des moyens mecaniques et medicamenteux. 

Le systeme musculaire peut etre deficient : faiblesse (evaluee de Mo a M5), atrophie, contracture. Le 

systeme articulaire peut s’enraidir. 

La reeducation peut etre analytique, fonction nelle. Son but est la reintegration sociale et profession- 
nelle rapide. 

Les techniques passives ont comme objectifs [’indolence et le gain d’amplitude articulaire. Ce sont les 
massages, la lutte contre I’cedeme, la lutte contre les contractures musculaires, la physiotherapie, la 
mobilisation passive. 

Les techniques actives permettent de renforcer les groupes musculaires et/ou de corriger un mode de 
fonctionnement. Ce sont la mobilisation active, le renforcement musculaire (travail statique, dyna- 
mique ou global), le controle de la stability articulaire (proprioception). 

La reeducation fonctionnelle comprend la remise en charge et la reprise de la marche, les activites 
quotidiennes et [’education du patient. 

La prescription doit comporter : 

- la region a reeduquer, 

- le nombre et la frequence des seances, 

- la mention a domicile si impossibility de deplacement, dans le cadre d’un eventuel accident de 
travail, 

- le diagnostic. 

Les objectifs therapeutiques doivent etre precises ainsi que la mention « actes urgents » si la reedu- 
cation doit etre debutee immediatement. 
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Fractures de rext remite distate 
(inferieure) du radius 
chez I’adulte 
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2.1. Clinique 
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2.4. Diagnostics differentiels 

« Flash ECN » 


MOTS CLES : 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I'ECN : 3. 


1. Generalities 


1.1. Epidemiologie 

Les fractures du poignet sont les plus frequentes du membre superieur. On entend par « fractures du 
poignet » les fractures de l’extremite distale du radius (associees ou non a d’autres lesions osseuses 
et/ou ligamentaires). 

Elies s’observent a tout age : 

- chez le sujet age, notamment la femme menopausee osteoporotique, une chute de sa hauteur suffit 
a engendrer la lesion. Ces lesions ont generalement peu de consequences fonctionnelles ; 

- chez le sujet jeune, plus souvent lhomme, le traumatisme est violent (accident de la voie publique, 
accident de travail), la fracture souvent articulaire et les consequences fonctionnelles non negligeables. 


Remerciements aux Docteurs M. Limousin (chirurgien orthopediste), 0. Benoit (chirurgien orthopediste) et 0. Mares (chirurgien 
orthopediste) pour le pret de leurs illustrations. 
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1.2. M 6 canisme 


II est souvent indirect par chute sur la paume de la main, done en regard du carpe. L’orientation de 
celui-ci conditionne la direction des traits et le deplacement fracturaires. 

1 . 2 . 1 . Poignet en extension forcie : fracture par « compression-extension » 

L’impact se fait sur la paume de la main. 

Ce mecanisme correspond a environ 85 % des fractures du poignet. 

Le trait fracturaire est metaphysaire transversal, souvent avec refends articulaires. Le deplacement est 
alors posterieur et radial (lateral) (figure 1). 


Figure i. Mecanisme de la fracture a deplacement posterieur 
et deformation clinique 



Mecanisme 

indirect 

Chute en hyperextension 
sur la paume 


Fracture £ deplacement posterieur 
Deformation en dos de fourchette 



1 . 2 . 2 . Poignet en extension legere ou flexion : fracture par 
u compression-flexion » 

L’impact se fait soit sur la paume de la main en legere extension du poignet, soit sur le dos de la main 
en flexion de poignet (plus rare). 

Ce mecanisme correspond a environ 10 % des fractures du poignet. 

Le trait fracturaire est metaphysaire transversal, avec ou sans refends articulaires. Le deplacement est 
alors anterieur et radial (lateral) (figure 2). 


Figure 2 Mecanisme de la fracture a deplacement anterieur 
et deformation clinique 


Mecanisme 



Fracture a deplacement anterieur 
Deformation en ventre de fourchette 
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1.2.3. Traumatisme i haute energie : « fracture-Sclatement » 

L’impact se fait egalement sur la paume de la main. L’energie du traumatisme cree un eclatement de 
l’epiphyse du radius (figure 3). 

Le trait de fracture est comminutif, articulaire. Le deplacement se fait principalement en impaction de 
la metaphyse radiale ; il est souvent faible dans le sens antero-posterieur. 

Figure 3. Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 
fracture-eclatement articulaire, sans deplacement important mis a part I’impaction metaphysaire 



1.3. Types lesionnels 

Leur description doit comprendre : 

- la presence de complications diniques : ouverture cutanee (ou souffrance cutanee localisee), abo- 
lition des pouls (radial et ulnaire), souffrance nerveuse (notamment du nerf median dans les 
grands deplacements) ; 

- des elements issus de fanalyse radiographique : 
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Trait de fracture 

- direction 

- localisation anatomique 

- presence de refends articulaires (dans (’articulation radio-carpienne ou radio-ulnaire 
distale) 

- presence de refends diaphysaires 

Deplacement 

- anterieurou posterieur 

- lateral (en dehors, radial) ou medial (en dedans, ulnaire) 

Analyse du 
cliche de face 
(plan frontal) 

- mesure de I’index radio-ulnaire (IRU) reflet de I’impaction radiale (IRU normal = 

- 1 mm) (figure 4) 

- mesure de (’orientation de la cavite glenoi'dale radiale : pente radiale normale = 25^ 

(figure 4) 

- translation, tres generalement laterale : normalement axe de I’avant-bras = corticate 
mediate du radius se poursuit par I’axe du 3 e metacarpien 

Analyse du 
cliche de profil 
(plan sagittal) 

- mesure de (’orientation de la cavite glenoi’dale radiale : anteversion normale de 10 2 

(figure 4) 

Attention cette direction peut etre differente du deplacement ! Un deplacement posterieur 
peut etre associe a une retroversion ou une anteversion de la cavite gleno'idale radiale 
- recherche d’une comminution de la corticate posterieure 

Lesions 

associees 

- fracture de la styloi'de ulnaire (pointe, base) 

- diastasis ulno-radial 

- fracture du scaphoi'de 

- diastasis scapho-lunaire (entorse du ligament scapho-lunaire) 

- fracture a distance : metacarpiens, phalanges 


Figure 4. Schemas radiographiques de face et de profil 
avec les criteres de reduction, 

a ces 3 criteres il faut ajouter le respect de I’axe frontal de face 
et de I’axe sagittal de profil 


Schema d'une radiographie 
de face 


Schema d'une radiographie 
de profil 
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Beaucoup d’auteurs ont laisse leur nom a la description d’un type fracturaire. Ces eponymes, s’ils sont 
utilises, ne doivent pas etre confondus. 

1.3.1. Fractures transversales metaphysaires 

Ce sont les plus frequentes. 


DEPLACEMENT 

PRESENCE DE 
REFENDS ARTICULAIRES 

FRACTURE DE LA 
STYLOIDE ULNAIRE 

EPONYME 

Posterieur 

Non 

Non 

Fracture de Pouteau-Colles « Colles 
fracture » des Anglo-Saxons (figure 5) 



Oui 

Fracture de Gerard-Marchant (figure 6) 


Oui 

Avec ou sans 

Pas d’eponyme (figure 7) 

Anterieur 

Avec ou sans 

Avec ou sans 

Fracture de Goyrand-Smith (figure 8) 

« Smith’s fracture » des Anglo-Saxons 


La fracture la plus courante (du sujet age) est deplacee en arriere et ne comporte pas de refends articu- 
lates (osteopenie metaphysaire), il s’agit de la fracture de Pouteau-Colles (figure 5). 


Figure 5. Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 
fracture a deplacement posterieur sans refend articulate, dite de Pouteau-Colles 
(I’orientation de la cavite glenoi'de radiale est tracee en noir) 
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Figure 6. Radiographies du poignet droit de face (A), de profit (B) : 
fracture a deplacement posterieur sans refend articulaire avec fracture de la styloi'de ulnaire 
(fleche blanche), dite de Gerard-Marchant (il existe ici une translation laterale importante) 



Figure 7. Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 
fracture a deplacement posterieur avec refend articulaire en T (fleche noire) 
et fracture de la styloi'de ulnaire (fleche blanche) 
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Figure 8. Radiographies du poignet droit de face (A), de profit (B) : 

fracture a deplacement anterieur avec refend articulaire, 
fracture de la styloide ulnaire et disjonction radio-ulnaire distale 
(noter I’index radio-ulnaire largement positif) 



1.3.2. Fractures articulaires partielles 

fractures interessent une portion de la cavite glenoide radiale, le plus souvent anterieure. 

Elies sont plus souvent observees chez le sujet ieune. Souvent peu deplacees, elles peuvent neanmoins 
entrainer volontiers une disjonction radio-carpienne (subluxation, voire luxation) ; des lesions liga- 
mentaires ou osseuses intra-carpiennes (notamment la fracture cuneenne externe souvent associee a 
une rupture du ligament scapho-lunaire). 


PORTION 

DE LA CAVITE 
GLENOIDE LESEE 

DIRECTION DU TRAIT 

NOM COURANT 

EPONYME 

Anterieure 

La plus frequente 

Frontale vers le bas et Parriere 

Fracture marginale 
anterieure 

Fracture de Rhea-Barton 
« Barton’s fracture » des 
Anglo-Saxons 

Posterieure 

Rare 

Frontale vers le bas et Pavant 

Fracture marginale 
posterieure 

Fracture de Letenneur 

Laterale 

La 2 e plus frequente 

(figure 9) 

Sagittate vers le bas et le dedans 

Fracture cuneenne 
externe 

Fracture de Hutchinson 
ou « du chauffeur » 

Mediate 

Sagittale vers le bas et le dehors, 
interessant (’articulation radio- 
ulnaire distale egalement 

Fracture cuneenne 
interne 

Pas d’eponyme 
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Figure 9. Radiographie de face du poignet droit : fracture articulaire laterale 
(entouree d’un cercle blanc), cuneenne externe, dite de Hutchinson ou « du chauffeur » 
(noter I’arthrose trapezo-metacarpienne evoluee ou rhizarthrose) 



2. Diagnostic 

2.1. Clinique 

2.1.1. Anamnese 

L’examen clinique doit tout d’abord rechercher : 

- l’age, la profession du patient (manuel ou non), les loisirs (sports), 

- le cote dominant, 

- les antecedents medico-chirurgicaux, les traitements en cours, les allergies connues, l’heure du der- 
nier repas (ou prise alimentaire, ou cigarette), 

- les circonstances du traumatisme, generalement d’origine mecanique ou accidentelle, les causes 
medicales ne doivent pas etre oubliees (lipothymie, syncope) et doivent faire Fob jet d’une investi- 
gation adaptee, 

- le mecanisme, 

- les autres points douloureux. 

2.1.2. Inspection 

L’examen clinique comporte tout d’abord l’inspection : le blesse se presente habituellement le coude au 
corps, flechi a 90 °, l’avant-bras lese soutenu par le membre sain (attitude des traumatises du membre 
superieur). L’impotence fonctionnelle est variable, la douleur est localisee au poignet. 
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Si la fracture du poignet est deplacee, la direction du deplacement peut etre visible d’apres la deforma- 
tion regionale : 

- de profil, elle peut etre : 

^ en « dos de fourchette » (d apres Velpeau), deformation la plus frequente puisqu’elle corres- 
pond au deplacement posterieur, le fragment distal du radius bombe en arriere (figure 1), 

^ en « ventre de fourchette » correspondant au deplacement anterieur (figure 2), 
de face, elle est generalement en translation laterale (figure 6), formant ainsi une baionnette late- 
ral ou « main bote radiale ». L’axe de l’avant-bras ne se prolonge plus par le 3 e doigt. L’extremite 
distale de l’ulna fait saillie sous la peau. 

L oedeme est secondaire (apres quelques heures), l’ecchymose anterieure est tardive (24 heures). 

L inspection recherche egalement une ouverture cutanee, rare, generalement de dedans en dehors lors 
des grands deplacements, siegeant au bord medial ou posterieur (figure 10). 


Figure 10 . Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 
fracture a grand deplacement posterieur, avec disjonction radio-ulnaire distale, 
avec ouverture cutanee punctiforme posterieure 



2 . 1 . 3 . Palpation 

La palpation douce et prudente doit rechercher des complications vasculo-nerveuses : 

- palpation des pouls radial et ulnaire, estimation du temps de recoloration cutanee (normal < 3 s), 

- examen de la sensibilite pulpaire (3 premiers doigts sous dependance du nerf median, 5 e doigt sous 
dependance du nerf ulnaire, 4 doigt innerve par ces 2 nerfs), l’examen de la motricite est peu utile 
saut pour preciser une atteinte neurologique car il est douloureux. Le nerf radial nest a cette region 
represente que par les rameaux anterieur et posterieur de la branche superficielle, il ne peut pas etre 


comprime. 


La palpation recherche la localisation anatomique precise des douleurs, celles-ci sont alors dites 


exquises. 
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L’obliquite de la ligne bi-styloidienne a disparu (signe de Laugier) : le processus styloide radial est 
remonte signant le deplacement fracturaire en impaction et translation laterale. 

Parfois la deformation est semblable mais le signe de Laugier est absent : il peut s’agir d’une lesion de 
l’articulation radio-carpienne. Lorsque le poignet est tumefie, la deformation est peu visible. Devant un 
poignet douloureux non deforme, une fracture non deplacee du radius et/ou des lesions du carpe doi- 
vent etre suspectees. 


2.2. Radiographies 

Les radiographies doivent comprendre les articulations sus et sous-jacentes : 

- poignet lese de face et de profil strict, 

- coude de face et de profil strict. 

Si besoin : 

- radiographies du poignet controlateral (afm d’evaluer l’index radio-ulnaire, l’anteversion de la 
cavite glenoide radiale), 

- incidences du scaphoide (si doute radiographique), 

- autres radiographies en fonction de fexamen clinique et du bilan pre-therapeutique. 

En cas de lesion articulaire comminutive, un scanner osseux du poignet peut etre demande, notamment 
lorsqu’il s’agit d'un sujet jeune. 

Des radiographies de face et de profil strict sous traction seront effectuees systematiquement apres 
l’anesthesie si une reduction est necessaire afm de preciser les traits fracturaires. 


2.3. Lesions associees 

Un examen clinique complet doit etre realise, notamment dans un contexte de mecanisme violent avec 
plusieurs points d’impacts. Le traumatisme cranien doit egalement etre elimine, des causes medicales de 
la chute (syncope, perte de connaissance...) doivent faire l’objet d’un bilan complementaire immediat. 

Le coude doit etre examine, ainsi que l’epaule et les doigts. 

La fracture de la pointe de la styloide est negligee ; sauf en cas d’instabilite de l’articulation radio- 
ulnaire distale (fracture de la base de la styloide). 

En cas de lesion articulaire, notamment de fracture cuneenne externe, une rupture du ligament scapho- 
lunaire doit etre suspectee (figure 15) (diastasis scapho-lunaire passif ou revele par l’incidence poing 
ferme). 

D’autres fractures peuvent etre associees : fracture du scaphoide notamment (figure 11), des metacar- 
piens, des phalanges. 

L’articulation radio-ulnaire distale peut etre interessee par un refend fracturaire. Elle peut egalement 
etre subluxee, voire luxee (figure 12). II faudra toujours prescrire des radiographies de coude afm de 
deceler des lesions associees du cadre antebrachial (fractures ou luxation de la tete radiale, atteinte de 
l’articulation radio-ulnaire proximale). Ces lesions peuvent compromettre la pronation supination 
future. 
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Figure 11. Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 
fracture a deplacement posterieur, avec fracture du scaphoVde (fleche blanche) 



Figure 12. Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 
fracture a grand deplacement anterieur, avec luxation radio-ulnaire distale (etoile noire), 

il existait une luxation des tendons extenseurs 
dans ('articulation radio-ulnaire distale necessitant une reduction sanglante 



2.4. Diagnostics differentiels 

En cas de chute sur le poignet, d’absence de deformation evidente, Texamen clinique doit rechercher 
une fracture du scaphoide (figure 13) : impact plutot sur le versant radial du poignet, douleur exquise 
en regard de la tabatiere anatomique, parfois tumefaction de celle-ci, la compression de la colonne du 
pouce sur le carpe est douloureuse (signe du piston), des incidences radiographiques specifiques 
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Figure 13. Radiographies du poignet droit de face : 
fracture isolee du scapho'i'de (fleche blanche) 


peuvent etre effectuees (face de scaphoi'de, pronation 30°, 45°, 
profil radial). Un scanner osseux du poignet peut etre 
demande en cas de doute, cet examen est preferable a un 
nouvel examen radiographique a 10 ou 15 jours afin de ne pas 
retarder la prise en charge. 

Dans un contexte traumatique, une rupture du ligament 
scapho-lunaire peut survenir isolement. Cette lesion est mieux 



revelee par 1 arthroscanner, realise a distance (4-8 semaines) devant une suspicion clinique (figure 14). 


Les luxations du carpe (figure 15), enucleation anterieure du lunatum sont rares. 


En cas de fracture du col de Pulna, la lesion devient une fracture du quart inferieur des 2 os de 
Pavant-bras. Les fractures du radius et de 1 ulna doivent souvent faire lobjet dune osteosynthese. 


Figure 14. Radiographies du poignet droit de face (A) : 

Absence de fracture du radius mais presence d’un diastasis scapho-lunaire (fleche noire) 
accentue par Pincidence poing ferme. Arthroscanner du meme patient (B) : 
Visualisation en negatif de la rupture du ligament scapho-lunaire (fleche noire) 
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Figure 15. Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 

Luxation trans-scapho-perilunaire posterieure du carpe. 

Cette lesion associe une fracture du scaphoVde, 
une luxation du carpe laissant en place le lunatum et le pole proximal du scaphoVde 



3. Principes de traitement 


3.1. Prise en charge en urgence 

A Parrivee du patient aux urgences, les gestes immediats sont : 

- Pimmobilisation du poignet sur une attelle amovible non circulaire, non serree, 

- P administration d'antalgiques si necessaire, par voie I.V. car le patient est, en secteur chirurgical, a jeun, 

- Pablation des bagues, et bracelet du membre blesse, 

- la recherche de complications (ouverture cutanee, pouls, nerfs), 

- interrogatoire afin de preciser les causes de la chute. 

Puis le patient est examine (cf. 2.1) et les radiographies standard sont pratiquees (cf. 2.2). 

3.2. Principes generaux du traitement 

Le traitement est fonction de la lesion, de Page du patient et de sa demande fonctionnelle. 

Les fractures deplacees doivent etre reduites. Les fractures articulaires doivent etre reduites de fa^on 
anatomique. Les fractures instables doivent etre stabilises par osteosynthese. 

En cas d’ouverture cutanee, un traitement chirurgical doit etre realise en urgence (debridement de la plaie 
puis traitement de la fracture proprement dite), une antibiotherapie (48 heures) doit etre prescrite. 

En cas de compression du nerf median (troubles sensitifs des premiers doigts, difficult^ a la mobilisa- 
tion du pouce) ou du nerf ulnaire (tres rare), la reduction doit etre effectuee en urgence, un geste chi- 
rurgical complementaire de neurolyse (liberation du tronc nerveux) pourra etre decide. 
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3.2.1 . Fracture peu ddplacde ou chez le vieillard 

En cas de deplacement fracturaire peu important ou chez un patient tres age, la reduction n’est pas sys- 
tematique, un traitement orthopedique est indique : 

- mise en place d’une immobilisation platree brachio-antebrachio-palmaire (du bras aux articula- 
tions metacarpo-phalangiennes laissees libres, coude flechi a 90°, poignet en position neutre) pour 
les fractures peu stables ou antebrachio-palmaire (de l’avant-bras aux articulations metacarpo-pha- 
langiennes) pour les fractures stables pendant 6 semaines, 

- antalgiques, 

- surveillance rapprochee clinique et radiographique de L absence de deplacement secondaire (tres 
frequent) et de la tolerance de 1’immobilisation (J2, J7, puis a la 2 e , 3 e , 4 e et 6 e semaine). 

3.2.2. Fracture a dSplacement postdrieur 

Le traitement necessite une anesthesie, tres generalement locoregionale par bloc plexique. 

Le bilan radiographique est complete par des cliches du poignet sous traction, de face et de profil afm 
de preciser les traits fracturaires, notamment articulaires. 

La reduction s’effectue par manoeuvres externes : traction, flexion douce et inclinaison ulnaire (ce geste 
doit etre prudent et lent en cas de deplacement important, de comminution corticale posterieure ou de 
fragilite cutanee importante frequente chez la personne agee). Les 5 criteres radiographiques de reduc- 
tion sont : 

- de face : pente radiale (normale = 25°), la translation radiale, l’index radio-ulnaire (normal = 
- 1 mm, temoignant de l’impaction, au maximum 0° apres reduction) pouvant necessiter une 
radiographie comparative controlaterale, 

- de profil : anteversion de la cavite glenoide radiale (normale = 10°, au minimum 0° apres reduc- 
tion), l’axe sagittal (reduction du deplacement anterieur ou posterieur) (figure 4). 

La stabilite peut etre appreciee de fa^on dynamique par des mouvements de flexion-extension et d’incli- 
naisons radiale et ulnaire, realises sous controle radioscopique continu. 

Le deplacement secondaire etant particulierement frequent, une fixation chirurgicale est souvent pre- 
feree au traitement orthopedique qui reste neanmoins possible : immobilisation platree brachio-ante- 
brachio-palmaire 6 semaines avec controle radio-clinique rapproche. 

Le traitement chirurgical comprend la mise en place de materiel maintenant la reduction et empe- 
chant le deplacement secondaire : osteosynthese a foyer ferme. II s’agit generalement d’un brochage 
posterieur et lateral, soit transfocal (percutane possible au niveau de la styloide radiale), soit intra- 
focal (figures 16 et 17) (par abords limites posterieurs et lateral afm de preserver les tendons extenseurs, 
methode de Kapandji), soit mixte. 

Figure 16. Technique d’osteosynthese par brochage 

OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES A DEPLACEMENT POSTERIEUR 
par brochage posterieur intrafocal, selon la technique de Kapandji (foyer ferme) 
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Figure 17. Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 
Osteosynthese par brochage posterieur (2 broches) 
et lateral (1 broche) d’une fracture a deplacement posterieur 



Une immobilisation complementaire antebrachio-palmaire (voire brachio-antebrachio-palmaire) peut 
etre mise en place, soit de fa^on antalgique soit pour ameliorer la stabilite de la fixation. 

Le traitement antalgique est indispensable, il limiterait [’apparition d’une algoneurodystrophie 
post-traumatique. 


La surveillance clinique et radiographique est rapprochee (soins locaux au niveau des incisions, dou- 
leurs, complications, tolerance de 1 immobilisation, absence de deplacement secondaire radiogra- 
phique) : J2, J/, puis a la 2 e , 3 e , 4 et 6 e semaine (un deplacement secondaire peut etre corrige jusqu’a la 
3 e semaine). 


Le materiel d osteosynthese (broches) est laisse en place 6-8 semaines, puis une reeducation est 
entamee. 


En cas d echec de stabilisation par brochage, la mise en place de materiel d’osteosynthese complemen- 
taire a foyer ouvert pourra etre decidee (plaque anterieure et/ou posterieure). 

L osteosynthese par broches sur os porotique (osteoporose) donne des resultats mediocres (tenue insuf- 
fisante des broches, deplacement secondaire, impaction et cal vicieux frequents) ; la mise en place d une 
plaque vissee anterieure (dont les vis sont verrouillees) est actuellement preferee. 


3.2.3. Fracture a dSplacement anterieur 

Le traitement est tres generalement chirurgical apres reduction par traction, extension et inclinaison 
ulnaire. La stabilite spontanee apres reduction n’est quasiment jamais obtenue. 

Seul change le mode d’osteosynthese, le materiel mis en place est anterieur (car dans le sens du depla- 
cement), a foyer ouvert par plaque console anterieure vissee (figures 18 et 19), (voie d’abord anterieure 
de Henry). 
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Figure 18. Technique d’osteosynthese par plaque console anterieure 

OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES A DEPLACEMENT ANTERIEUR 
par plaque console anterieure (foyer ouvert) 



Figure 19. Radiographies du poignet droit de face (A), de profil (B) : 
Osteosynthese par plaque console anterieure 
avec vissage epiphysaire complementaire d’une fracture a deplacement anterieur 
(radiographie a 8 semaines, consolidation acquise, 
cal visible notamment sur le bord lateral [fleche blanche]) 



Les criteres de reduction sont les memes (cf. 3.2.2, figure 4) ; le materiel d’osteosynthese doit etre bien 
en place. 

L’immobilisation complementaire antebrachio-palmaire dans un but antalgique doit permettre les 
soins locaux au niveau de la cicatrice anterieure. 

La surveillance clinique et radiographique est identique. 

La reeducation est debutee a la 6 e semaine. 

Le materiel d’osteosynthese (plaque vissee) est laisse en place 1 an et demi en moyenne. 
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3.2.4. « Fracture-eclatement » 

En cas d eclatement de 1 epiphyse radiale, et/ou en presence d’un os de mauvaise qualite (osteoporose 
post-menopausique et/ou senile), une osteosynthese par fixateur externe (radio-metacarpien) et par 
brochage complementaire peut permettre d obtenir une reduction et une stabilisation correcte (traction 
des fragments osseux pai 1 intermediate de la capsule et des ligaments = capsulotaxie et ligamentotaxie) 
(figure 20). La distraction creee par le fixateur doit etre la plus faible possible afm de limiter les risques 
d’algoneurodystrophie. 


Figure 20. Radiographies du poignet droit de face (A), de profit (B) : 
osteosynthese d’une fracture comminutive (eclatement) articulaire par fixateur externe 
(3 fiches radiates et 2 metacarpiennes [fleches blanches]) et brochage complementaire. 



3.2.5. Traitement des lesions associees 

II peut s’agir : 

- d’une luxation du carpe, 

- d une fracture du carpe ou d’un os d’une chaine digitale, 

- d une fracture de la base de la styloi'de ulnaire (insertion du ligament triangulaire), 

- d une rupture du ligament scapho-lunaire, 

- d une lesion traumatique etagee du membre superieur. 

Ces lesions seront traitees dans le meme temps, leur recherche doit etre systematique le jour de l’acci 
dent afm de ne pas retarder leur prise en charge. 
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3»3* Reeducation 


Elle doit comprendre une autoreeducation immediate qui necessite une education du patient : 

- surelevation du membre superieur blesse afin de limiter 1’cedeme declive, 

- mobilisation active douce des doigts afin de limiter leur enraidissement. 

La reeducation proprement cite est debutee a la 6 C semaine en ambulatoire. Elle est non douloureuse 
pour ne pas dedencher ou amplifier une algoneurodystrophie. Elle comprend : 

- environ 12 seances de kinesitherapie a raison de 3 a 5 seances hebdomadaires, au niveau du poi- 
gnet et du membre superieur droit afin d assurer le retour aux activites quotidiennes le plus preco- 
cement possible ; 

- la lutte contre la douleur et l’oedeme par physiotherapie ; 

- le gain de mobilite articulaire : mobilisation active et passive, mobilisations specifiques du poignet 
mais egalement des articulations sus et sous-jacentes ; 

- et un travail de la prehension. 


4. Evolution 


4. 1. Favorable 

La consolidation est obtenue en 6 a 8 semaines, la non-consolidation (pseudarthrose) est exceptionnelle. 

La recuperation fonctionnelle est bien entendu liee au patient, au type de lesion ainsi qu’au traitement 
mis en oeuvre. 

L’arret de travail est de 6 semaines au minimum. 


4*2. Complications et s€quelles 

4.2.1. Complications secondaires 

II faut citer : 

- le deplacement secondaire (sous platre) : frequent avec le traitement orthopedique (de l’ordre de 
50 %), il reproduit le deplacement initial et est favorise par la comminution corticale posterieure. II 
fait generalement preferer le traitement chirurgical. II peut etre corrige jusqu’a la 3 e semaine ; 

- I enraidissement des doigts : par ignorance de Lautoreeducation precoce ou par une immobilisa- 
tion inadaptee ; 

- la compression du nerf median (sous platre), la surveillance doit permettre le diagnostic precoce ; 

- les complications du traitement chirurgical : infection (rare mais grave), mobilisation d’une broche 
(exteriorisation frequente), demontage de l’osteosynthese. 

4.2.2. Complications tardives 

Ce sont : 

- le cal vicieux : c est-a-dire la consolidation en position non-anatomique (soit par defaut de reduc- 
tion, soit par deplacement secondaire neglige) : il reproduit plus ou moins la deformation initiale 
avec de fa^on constante un raccourcissement du radius. Les consequences sont variables (reduction 
des amplitudes articulaires, de la force de prehension, deformation inesthetique, douleurs, arthrose 
secondaire) ; 
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- le syndrome algoneurodystrophique ou syndrome douloureux regional complexe (souvent sous la 
forme du syndrome epaule-main), associant des douleurs, des troubles vaso-moteurs en phase 
chaude ; des troubles trophiques, une raideur en phase froide. Cette pathologie qui peut etre appre- 
hendee comme « une allergie a la douleur » n’a pas de traitement curateur. La reeducation douce 
associee a un traitement antalgique efficace permet generalement d’obtenir la guerison en 6 a 
18 mois avec des sequelles plus ou moins importantes ; 

- la rupture spontanee du tendon du long extenseur du pouce par ischemie tendineuse, irritation 
sur une esquille osseuse ou sur une broche d’osteosynthese. Son traitement est chirurgical (suture 
directe souvent impossible, d’ou transfert de l’extenseur propre de l’index) ; 

- la presence d’une plaque anterieure peut entrainer un conflit avec le tendon du long flechisseur du 
pouce et parfois provoquer sa rupture quelques semaines apres l’osteosynthese. Le traitement est 
chirurgical (ablation du materiel) avant la rupture tendineuse (qui suppose generalement un trans- 
fert du flechisseur superficiel du 4 e doigt). 

- le syndrome du canal carpien latent decompense par le traumatisme ; son traitement est genera- 
lement chirurgical ; 

- d’autres sequelles tiennent plus des complications du traitement chirurgical : nevrome des rameaux 
de la branche superficielle du nerf radial, cicatrices hypertrophiques (notamment a la face 
anterieure). 
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FLASH ECN 


• Epidemiologie 

Les plus frequentes du membre superieur, les fractures du poignet (de I’extremite distale du radius) 
touchent [’ensemble de la population : le sujet age tors d’une chute de sa hauteur, le sujet jeune lors 
d’un traumatisme a haute energie. 

• Types lesionnels 

Le mecanisme lesionnel est toujours en compression, il s’y ajoute une extension dans les fractures a 

deplacement posterieur, une flexion si le deplacement est anterieur. L’impaction et la translation 
laterale de la metaphyse radiale sont toujours presentes. 

Les fractures transversales metaphysaires sont les plus frequentes, elles peuvent etre deplacees en 
arriere ou en avant et peuvent presenter des lesions associees : ligamentaire, articulaires, fracture de 
la pointe de la styloide ulnaire, fractures du carpe. Les fractures articulaires partielles, generalement 
anterieures du sujet jeune, peuvent entramer une disjonction radio-carpienne ou des lesions ligamen- 
taires et/ou osseuses intra-carpiennes. 

• Examen clinique 

II precise les circonstances et le mecanisme du traumatisme. L’inspection retrouve la deformation en 
« dos de fourchette » en cas de deplacement posterieur et en « ventre de fourchette » dans le sens 
inverse. La translation laterale et (’impaction sont visibles sous forme de « main bote radiale ». Les 
complications cutanees et vasculo-nerveuses sont rares. 

• Radiographies 

Elies doivent comprendre le poignet de face et de profil strict ainsi que le coude. Un scanner du poi- 
gnet et des cliches sous traction peuvent aider (’interpretation de lesions articulaires complexes. 


• Principes de traitement 

En urgence, le poignet doit etre immobilise, les bagues otees, le patient mis a jeun, des antalgiques 
sont prescrits. Les causes de la chute doivent etre precisees. 


FACTURE 

TRAITEMENT 

MODALITES 

Non deplacee 

Orthopedique 

Immobilisation platree 6 semaines avec surveillance 
rapprochee 

Peu deplacee chez le 
vieillard 

Deplacement posterieur 

Chirurgical 

Reduction par manoeuvres externes, osteosynthese a foyer 
ferme par brochage posterieur et lateral, surveillance 

Deplacement anterieur 

Reduction, osteosynthese a foyer ouvert par plaque 
console anterieure, surveillance 


La reeducation non douloureuse comprend une autoreeducation immediate et une kinesitherapie 
debutee vers la 6 e semaine. 

• Evolution 

La consolidation est obtenue en 6 a 8 semaines (duree de I’arret de travail). 

Les complications secondaires sont principalement : le deplacement secondaire, I’enraidissement des 
doigts, la compression du nerf median sous platre. Les complications tardives comprennent : le cal vicieux, 
I’algoneurodystrophie, le syndrome du canal carpien, la rupture spontanee du long extenseur du pouce. 
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b. Fractures de I’extremite 

CHAPITRE 

w proximate (superieure) 
du femur chez I’adulte 


PLAN 
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1.2. Facteurs de risque 

1.3. Suites 
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3.2. Traitements 

3.3. Reeducation 
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4. Fractures trochanteriennes 
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4.2. Traitement 

4.3. Reeducation 
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« Flash ECN » 
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Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 3. 


1. Epidemiologie 


La fracture de l’extremite superieure du femur, dite « de hanche », est la lesion la plus frequente en 
traumatologie. 

1.1. Introduction 

La population la plus touchee est celle des vieillards osteoporotiques (60 % ont > 80 ans) dont 3/4 de 
femmes. II s’agit d’un veritable probleme de sante publique, car malgre la connaissance des facteurs de 
risque et les campagnes de prevention, la frequence de cette lesion ne cesse de s’accroitre (> 75 000/an 
en France ; > 2 millions/an dans le monde dont 50 % en Europe et Amerique du Nord) au sein d’une 
population dont l’esperance de vie ne cesse d’augmenter. 

La prise en charge doit etre multidisciplinaire : traumatologique et medico-sociale afin de permettre 
une reintegration sociale rapide de ces blesses. 

Certaines fractures sont soit le fait de traumatisme a haute energie chez le sujet jeune - la prise en 
charge est alors difterente -, soit le fait de lesion preexistante (tumeurs, metastases) dont le traitement 
est particulier. 
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1.2. Facteurs de risque 

1.2.1. Age 

L’augmentation du risque de fracture avec l’age est exponentielle (tres peu a 50 ans ; mais 1 femme sur 5 
a 80 ans). 

1.2.2. OstSoporose 

La densite osseuse diminue physiologiquement avec Page (- 50 % chez la femme ; - 30 % chez l’homme 
au niveau trochanterien). 

Si cette diminution place le patient en de^a de 2 deviations standard par rapport a la moyenne de la popu- 
lation jeune, cette osteopenie est pathologique (osteoporose). Dans la 5 e decennie 90 % de la population 
presente une densite normale, dans la 8 e decennie, seule 30 % de la population a une densite normale. 

La prevention peut passer par le traitement hormonal substitutif avec oestrogenes chez la femme en 
post-menopause, le calcium et la vitamine D (carences frequentes chez les personnes agees), les biphos- 
phonates (notamment chez l’osteoporotique avere) et l’activite physique. 

1.2.3. Chutes 

Un tiers de la population de plus de 65 ans est victime d’au moins une chute par an. 

Les facteurs de risques de chutes sont intrinseques, lies a l’individu ou extrinseques, lies a l’environnement. 


FACTEURS INTRINSEQUES 

Etat general 

Age > 65 ans 

Antecedents de chute 

Perte d’autonomie pour hygiene (toilette corporelle, incontinences) 

Hypotension orthostatique 

Malnutrition 

Troubles cognitivo-comportementaux 

Deficits 

Locomoteurs : troubles de la marche, perte de force musculaire, cyphose dorsale, mauvais 
chaussage 

Sensoriels, notamment visuel : cataracte, surdite 

Medicamenteux 
et iatrogeniques 

Sedatifs, hypnotiques ou a action centrale 

Hypotenseurs 

>4 medicaments 

Pathologies 

specifiques 

Neurologiques : troubles de la motilite (maladie de Parkinson ou autre syndrome 
extrapyramidal, sequelles d’accident vasculaire cerebral, demences), troubles de I’equilibre 

Terrain depressif 

FACTEURS EXTRINSEQUES 

Comportementaux 

Sedentarite, isolement 

Defaut d’aide a la marche : absence de canne, de deambulateur adapte, de rampe, 
eclairage insuffisant 

Environnementaux 

Obstacles au domicile : tapis, table basse, marches 
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C 0 NDU 1 TE ATENIR DEVANT UNE CHUTE ( RECOMMANDATIONS HAS 2009) 


Recherche de 
signes de gravite 

Consequences 
de la chute 

- lesions traumatiques 

- impossibility de se relever et ses consequences 
(rhabdomyolyse, hypothermie, points de compression 
cutanee, pneumopathies d’inhalation, deshydratation) 

- traitements anticoagulants 

- syndrome de post-chute 


Pathologies 
responsables 
de la chute 

- troubles cardiaques : du rythme, ischemique, insuffisance 
cardiaque 

- A VC 

- hypoglycemie chez le diabetique 


Repetition 
de chutes 

- augmentation recente 

- > 3 facteurs de risque 

- troubles de I’equilibre, de la marche 


Examens 

complementaires 

- Radiographies osseuses 

- dosage des CPK, creatinine serique si sejour au sol > 1 h 

- ECG 

- Glycemie 

Recherche de 
facteurs de risque 

Facteurs 

predisposants 

- > 80 ans 

- femme 

- antecedents de fractures 

- polymedication, psychotropes, diuretiques, antiarythmiques 

- trouble de la marche 

- trouble sensitif des membres inferieurs 

- baisse de I’acuite visuelle 

- declin cognitif, syndrome depressif 


Facteurs 

precipitants 

- cardio-vasculaires : malaises, PDC, hypotension orthostatique 

- neurologiques : deficit, confusion 

- vestibulaires 

- metaboliques : troubles ioniques, hypoglycemie 

- environnementaux 


Examens 

complementaires 

- ionogramme, dosage vitamine D (25OHD) 

- NFS 

- HbAic chez le diabetique 

Prevention 
de la recidive 

- revision de Pordonnance 

- correction des facteurs de risque 

- port de chaussures adaptees 

- aide technique a la marche 

- pratique d’une activite physique reguliere 

- apport calcique, correction d’une carence en vitamine D 

- traitement d’une osteoporose 

EDUCATION DE LA PERSONNE AGEE ET DE SES AIDANTS 

Si trouble 
de la marche 

Prescription de kinesitherapie : travail postural statique et dynamique, renforcement 
musculaire, apprentissage aux gestes permettant de se relever 
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1.3* Suites 

1.3.1. Consequences medicates 

La morbidite hospitaliere de cette lesion est estimee a 20 %. 

La mortalite de la population victime de cette fracture (20 % a 1 an) est multipliee par 10 par rapport a 
une population temoin. 

La perte totale d’autonomie touche 30 % de cette population. 

1.3.2. Consequences sociales 

Le cout estime moyen d’une fracture de hanche est d’environ 10 000 euros mais les depenses medicales 
de la population victime d’une fracture sont egalement accrues (complications, perte d’autonomie). 

Les programmes de prevention pourraient limiter l’augmentation de cette lesion chez le sujet age et 
ainsi limiter le deficit des systemes de sante. 

2. Diagnostic 


Dans 80 % des cas, il s’agit d’une personne agee (3/4 de femmes) chutant de sa hauteur. Dans 10 % des 
cas, il s’agit d’un polytraumatisme ; dans 10 % des cas, la fracture est pathologique (metastase, tumeur 
primitive). 


2 . 1 . M6canisme et clinique 

2.1.1. Chez le patient age 

Un traumatisme mineur telle une simple chute de la hauteur du patient est le plus frequent. 

Une fracture de l’extremite superieure du femur se presente classiquement par une deformation 
typique : 

- une rotation laterale du membre inferieur blesse, 

- un raccourcissement, 

- une adduction (en pratique un membre dans l’axe du brancard). 

Cette attitude est volontiers associee a une douleur inguinale et a une impotence fonctionnelle totale. 
En realite ce tableau peut etre trompeur : pas de deformation et pas d’impotence fonctionnelle (fracture 
impactee) ; attitude vicieuse antalgique sans fracture. 

Chez le patient age, l’anamnese devra rechercher : 

- le degre d’autonomie du patient, 

- le mode de vie, 

- les antecedents medicaux-chirurgicaux. 

En cas de doute diagnostique, un scanner sera realise en plus du bilan radiographique standard qui 
comprendra une radiographie de bassin de face et une radiographie de hanche de face (le profil ne sera 
realise que chez les sujets jeunes). 
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2.1.2. Chez le patient jeune 

II s’agit generalement dun traumatisme de haute energie, parfois de polytraumatisme (radiographie de 
bassin systematique). En cas de fracture diaphysaire du femur, une fracture cervicale vraie est presente 
chez environ 10 % des cas. 


2.2. Types lesionnels 

II faut classer les fractures de l’extremite superieure du femur en 2 categories selon la localisation ana- 
tomique du trait et leur traitement. 

On decrit ainsi (figure 1) : 

- les fractures cervicales « vraies » : fractures du col du femur (sous-capitale a transcervicale), qui 
representent 40 % des cas, 

- et les fractures trochanteriennes (auxquelles on associe la fracture basicervicale meme si son trait 
reste anatomiquement au niveau du col !), dans 60 % des cas. 

De fa^on anecdotique, on peut citer les fractures capitales, souvent parcellaires et secondaires a des luxa- 
tions de hanche. 


Figure l. Types lesionnels des fractures de I’extremite superieure du femur. 

La zone des fractures cervicales vraies est ombree en gris clair, 
celle des fractures trochanteriennes en gris fonce. 

Noter que les fractures basicervicales font partie des fractures trochanteriennes 



Fracture 

capitale 


FRACTURE 

CERVICALE 

VRAIE 


FRACTURE 

TROCHANTERIENNE 


Fracture 

diaphysaire 


Les fractures cervicales vraies consolident mal et risquent d’entrainer une necrose aseptique secondaire 
de la tete femorale (par atteinte des vaisseaux provenant de l’artere circonflexe posterieure qui vascula- 
risent la zone portante de la tete ; ce risque de necrose est fonction du deplacement). 

Les fractures trochanteriennes consolident plus facilement (region richement vascularisee). 
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2.3* Prise en charge 

Le traitement sera tres different : 

- selon le patient : jeune (polytraumatise) ou age (chute de sa hauteur i ; 

- selon le type lesionnel : fracture cervicale vraie ou trochanterienne. 

Le pronostic vital est mis en jeu : 

- secondairement chez le patient age par complication du decubitus ou de la perte d’autonomie : 
l’etat clinique general et fonctionnel est a preciser ; 

- immediatement chez le sujet jeune dans un contexte de polytraumatisme (cf. chapitre specifique). 

Dans tous les cas, le pronostic fonctionnel est engage. 

A l’arrivee aux urgences, un traitement antalgique adapte doit etre prescrit en urgence, avant meme 
tout bilan clinique ou paraclinique (traitement parenteral, ou per os, anesthesie locoregionale). Le 
membre blesse peut etre maintenu passivement dans l’axe du tronc ou activement par traction collee 
(3 kg). 

Le delai de prise en charge doit etre idealement compris entre 0 et 48 heures. 


3. Fractures cervicales vraies 


Classiquement, la douleur est plutot situee dans l’aine, le grand trochanter peu douloureux, la deforma- 
tion typique peu marquee. 


3.1. Types lesionnels 

Differentes classifications existent : 

- la classification de Garden (figure 2), sur radiographie de bassin de face, permet d’evaluer le depla- 
cement fracturaire (de face) et de pronostiquer la survie de la tete femorale en cas de conserva- 
tion de celle-ci. Le risque de necrose de la tete par atteinte des vaisseaux nourriciers est directement 
fonction du deplacement ; 


TYPE SELON 

GARDEN 

DEPLACEMENT 

FREQUENCE 

RISQUE 

DE NECROSE/ 
PRONOSTIC 

STABILITE 

FREQUENCE 

CUMULEE 

1 (figure 3) 

Angulaire en coxa valga 

20 % 

Faible/bon 

Stables 

25 % 

II (figure 4) 

Sans deplacement 

5% 




III (figure 5) 

Angulaire en coxa vara 

45 % 

Eleve/mauvais 

Instables 

75 % 

IV (figure 6) 

Translation 

30 % 
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Figure 2. Classification de Garden. Evaluation du deplacement de face, 
estimation du risque de necrose secondaire aseptique de la tete femorale 


COL FEMORAL 
SAIN 



GARDEN I 

Deplacement angulaire 
en coxa valga 



GARDEN II 
Absence de 
d^placement angulaire 



GARDEN III 
Deplacement angulaire 
en coxa vara 



GARDEN IV 
D6placement en 
translation 



Figure 3. Radiographie 
de la hanche droite de face. 
Fracture de type Garden I, Pauwels I 
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Figure 4. Radiographie de la hanche droite de face. 
Fracture de type Garden II, Pauwels II 



Figure 5. Radiographie de la hanche droite de face. 
Fracture de type Garden III, Pauwels III 
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Figure 6. Radiographie 
de la hanche droite de face. 
Fracture de type Garden IV, Pauwels III 



- le calcul de 1 angle alpha (figures 7 et 8), c’est-a-dire le deplacement angulaire de la tete par rapport 
a l’axe du col (tres generalement la tete est retroversee) de profil precise le risque de necrose (car 
il est evalue uniquement de face d’apres la classification de Garden). II est surtout utile lorsque 
l’osteosynthese est choisie ; 


Figure 7. Radiographie 
de la hanche droite de profil. 

Angle alpha quasiment nul 
(il s’agit d’une fracture de type Garden II 
sur la face) 
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Figure 8. Radiographie de la hanche droite de profil. 
Angle alpha mesure a environ 20°, retroversion de la tete 
(il s’agit d’une fracture de type Garden III sur la face) 



- la classification de Pauwels (figure 9) est basee sur l’orientation du trait fracturaire sur radiogra- 
phie de bassin de face, elle permet de prejuger de la stabilite biomecanique de la fracture. Le type I 
(< 30°) est stable (figure 3) et favorise la consolidation puisque le trait fracturaire est comprime. Le 
type II presente des contraintes de cisaillements moderees (angle 30°-50°) (figure 4), le desengre- 
nement est possible. Le type III (angle > 50°) est tres instable (figures 5 et 6) car les contraintes de 
cisaillement depassent la compression, le desengrenement est la regie. 


Figure 9. Classification de Pauwels. 

Evaluation de la direction du trait fracturaire, estimation de la stabilite de la fracture 

PAUWELS I PAUWELS II PAUWELS III 
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3.2. Traitements 


De fa^on arbitraire, la limite de 65 ans a ete choisie. II s’agit plutot d’evaluer Page physiologique du 
patient et sa demande fonctionnelle. 


La prise en charge chirurgicale doit etre urgente : 

- en cas de conservation de la tete femorale (patient jeune, osteosynthese) dans les 6 heures apres le 
traumatisme afin de limiter le risque de necrose de la tete, 

- chez le sujet age, l’intervention est realisee en urgence differee, dans les 48 premieres heures, pour 
permettre une prise en charge anesthesique de bonne qualite. 


3.2.1. Chez le sujet age 

Le but est de permettre un lever et une deambulation precoce afin d’eviter les complications de decu- 
bitus et la perte d autonomie qui mettent en jeu le pronostic vital. 

Chez le sujet > 65 ans : 

- etat general moyen ou mauvais : hemi arthroplastie de hanche (figure 10) ou arthroplastie totale 
(figure 11) ; 

- bon etat general : 

> types I et II de Garden = essai d’osteosynthese, 

" types III et IV de Garden = hemi arthroplastie de hanche ou arthroplastie totale. 

Le score de Parker permet d evaluer 1 autonomie d’un patient et de definir f indication chirurgicale 
d arthroplastie (patient < 85 ans). On parle d’autonomie lorsque ce score est egal ou > 6 (HAS, sep- 
tembre 2007). 


SCORE DE PARKER 

Oui, sans 
difficulty 
et sans aide 

Oui, avec une aide 
technique (canne, 
deambulateur) 

Oui, avec I’aide 
d’une personne 


Le patient marche-t-il a son 





domicile ? 

3 

2 

1 

0 

Le patient marche-t-il a 





I’exterieur de son domicile ? 

3 

2 

1 

0 

Le patient fait-il ses courses ? 

3 

2 

1 

0 


Si score > 6 : patient autonome {HAS, septembre 2007). 

Dans les fractures cervicales vraies, les protheses totales de hanche sont reservees 

- aux patients totalisant un score de Parker superieur ou egal a 6, 

- aux patients presentant une coxopathie preexistante. 
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Figure 10. Radiographie 
de la hanche droite de face apres 
mise en place d’une hemi arthroplastie. 
La tete prothetique est articulee 
avec une tete de petit diametre 
afin de diminuer les frictions 
dans I’acetabulum natif 
(non remplace dans ce cas, 
interligne visible) 



Figure 11. Radiographie 
de la hanche droite de face apres 
mise en place d’une arthroplastie totale 
(comparer avec (a figure 10). 

Un implant supplemental comportant 
une vis remplace I’acetabulum natif. 

La tige femorale surmontee d’un col 
et d’une tete s’articule a I’interieur 
de la cupule acetabulaire 
(interligne disparu) 
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L’hemi arthroplastie ne remplace que le col et la tete femorale (une tige se place dans la diaphyse femorale et 
permet son ancrage avec ou sans ciment). L’hemi arthroplastie est appelee communement « PIH » pour pro- 
these intermediaire de hanche ; ce nom vient du fait que Ton peut secondairement transformer (ou tota- 
lised cette prothese en arthroplastie totale (d’ou le terme « intermediaire »). L’arthroplastie totale de hanche 
comporte 2 elements : une tige surmontee d’un col et dune tete et une cupule acetabulaire. 

L’osteosynthese est theoriquement possible quel que soit lage pour les fractures de type Garden I ou II ; 
mais la consolidation oblige une mise en decharge de 2 mois, ce qui est difficile a mettre en place sans 
risque chez le sujet > 65 ans dont l’etat general n’est pas tres bon. 

Le traitement est tres rarement fonctionnel : chez le vieillard alite en permanence non douloureux, en 
fin de vie ou en cas de contre-indication formelle anesthesique. 

3,2.2. Chez le sujet jeune 

Le pronostic est fonctionnel, 1 objectif est de retarder la mise en place d’une prothese en obtenant une 
consolidation du col sans necrose de la tete. 

Dans les types I ou II de Garden : osteosynthese du col. 

Dans les types III et IV de Garden : essai d’osteosynthese si bon etat general sinon arthroplastie de 
hanche (preferentiellement arthroplastie totale). 

L’osteosynthese consiste en un triple vissage percutane (figure 12) ou une mise en place d’une vis- 
plaque de compression (de type DHS" = « dynamic hip system »), apres reduction progressive et pru- 
dente par traction sur table orthopedique sous controle radioscopique (tvpes III ou IV de Garden) ou 
sans reduction (type I ou II de Garden). 

La surveillance doit etre longue : 2 ans, afin de depister une necrose secondaire. 


Figure 12. Radiographie de face de la hanche droite. Fracture de type Garden II, Pauwels II. 
Osteosynthese par triple vissage percutane en compression 
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3.2.3. Traitements adjuvants 

Un traitement antalgique doit etre prescrit tout au long de la prise en charge du patient ; il doit etre 
adapte au niveau de douleur et reevalue regulierement. 

Des soins locaux et une surveillance attentive de la plaie chirurgicale competent la prise en charge. 

Une prevention des complications de decubitus (nursing intensif) doit etre particulierement attentive 
chez le patient age : 

- de la thrombophlebite profonde : 

mesures physiques (surelevation du membre, lever precoce, mobilisation passive et active), 

> mesures mecaniques (bas ou bandes de contention), 

>■ pendant 42 jours apres arthroplastie ; jusqu’a reprise de l’appui total si osteosynthese (HBPM 
avec controle plaquettaire ou HNF avec controle plaquettaire et du TCA ou AVK avec controle 
de 1’INR) ; 

- des infections urinaires ; 

- des escarres (matelas a eau, surveillance clinique, friction, protection des points d’appui) ; 

- decompensation des tares preexistantes (insuffisances cardiovasculaire, renale) ; 

- des syndromes depresses (syndrome de glissement). 


3.3. Reeducation 

3.3.1. Lieu 

Elle pourra se faire en ville dans la mesure oil il n’existe pas d’incompatibilite avec le maintien a domi- 
cile du fait de complications locales, regionales ou generates ; de pathologies associees ; d’isolement 
social. 

Dans le cas contraire, un sejour en centre de convalescence et/ou de reeducation poursuivra l’hospita- 
lisation dans le service de traumatologie. 

3.3.2. KindsithSrapie apres arthroplastie 

La reeducation proprement dite est debutee precocement, des l’ablation des drains de Redon. 

Elle doit comprendre : 

- 25 seances de kinesitherapie a raison de 3 a 5 seances hebdomadaires, 

- lutte contre la douleur et l’oedeme par physiotherapie, massage de la cicatrice, 

- appui total immediat autorise sur le membre inferieur droit, 

- reeducation progressive a la marche, sevrage progressive des aides (cannes, bequilles), eventuelle- 
ment balneotherapie, 

- renforcement musculaire : eventail fessier notamment le muscle moyen fessier, 

- education aux mouvements luxants, 

- travail des articulations sus et sous-jacentes, notamment du genou et de son verrouillage. 

3.3.3. KinSsithSrapie apr&s osteosynthese 

Il s’agit d’une reeducation d’entretien articulaire et musculaire. 

L’appui est interdit sur le membre inferieur blesse pendant 2 mois. La mise au fauteuil est permise des 
que possible. 
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3.3.4. Particularity 

Dans le cas d’une chute mecanique du sujet age, la reeducation doit egalement inclure : 

- l’apprentissage de la chute et du releve, 

- la prevention d’un syndrome de post-chute. 

En cas d’arthroplastie, une prevention de 3 mois de la luxation par : 

- rehausseur de toilettes, 

- interdiction de siege has, 

- interdiction de mouvements associant flexion de hanche et rotation mediale (attention a l’enfllage 
des chaussettes et chaussures : il doit se faire en rotation laterale !), doit etre expliquee au patient, 
c’est une veritable education du patient, des sa sortie du service de traumatologie. 


3.4. Complications 

3.4.1. Complications prdcoces 

• Complications anesthesiques : allergie aux anesthesiques, accidents neurologiques ou cardiolo- 
giques ischemiques, decompensation neurologique d’une pathologie chronique (maladie de Par- 
kinson, demence). 

• Complications peroperatoires : hemorragie, choc vasoplegique lors de la mise en place du ciment 
(arthroplastie cimentee), blessure du nerf sciatique (arthroplastie), points de compression notamment 
nerveux lors de l’installation. 

• Complications post-operatoires immediates : paralysie sciatique, atteinte du nerf gluteal superieur 
(innervation du moyen fessier, abducteur et stabilisateur de la hanche, arthroplastie), desunion de la 
cicatrice, luxation precoce (arthroplastie), hematome (source d’infection). 

3.4.2. Complications secondaires 

Ce sont : infection du site operatoire, luxation, thrombophlebite profonde, embolie pulmonaire, luxa- 
tion, infection urinaire. 


3.4.3. Complications tardives 

Ce sont : douleurs chroniques, boiterie, algoneurodystrophie, syndrome de post-chute (= apprehen- 
sion du sujet age a la marche apres une chute, traitement par kinesitherapie), perte d’autonomie ; et 
plus specifiquement : 

- apres arthroplastie : descellement, luxation, usure de la prothese, cotyloidite apres hemi arthro- 
plastie, sepsis, 

- apres osteosynthese : osteonecrose aseptique de la tete femorale (20 % des cas, survient dans les 
2 ans), demontage du materiel, pseudarthrose du col femoral (10 %), sepsis. 
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4> Fractures trochanteriennes 


Elies s’opposent aux fractures cervicales vraies. 

Classiquement, la douleur est plutot situee au niveau du grand trochanter qui est ascensionne, la defor- 
mation typique est marquee. 


4.1. Types lisionnels 

Le bilan radiographique comprend : radiographie de bassin de face, hanche lesee de face et de profil. 
Les classifications sont extremement nombreuses. 

Une classification en fonction de la localisation du trait fracturaire apparait simple et oriente le traite- 
ment (figure 13) : 

- fracture basicervicale ou cervicotrochanterienne (25 %) (figure 14), 

- fracture pertrochanterienne simple ou complexe, la plus frequente (55 % des cas) (figure 15), 

- fracture intertrochanterienne (5 %), 

- fracture sous-trochanterienne (5 %), 

- fracture trochanterodiaphysaire (10 %) (figure 16), 

- fracture isolee du grand trochanter. 


Figure 13. Differents types de traits trochanteriens : 

1 = fracture basicervicale, 

2 = fracture pertrochanterienne, 3 = fracture intertrochanterienne, 

4 = fracture sous-trochanterienne, 5 = fracture trochanterodiaphysaire. 
La region trochanterienne est grisee 
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Figure 14. Radiographie de Face 
de la hanche droite. 

Fracture basicervicale non deplacee 
(fleche noire) 



Figure 15. Radiographie de face 
de la hanche droite. 
Fracture pertrochanterienne 
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Figure 16. Radiographie de face de la hanche droite. 
Fracture trochanterodiaphysaire 
(le refend diaphysaire est indique par une fleche noire) 



Le deplacement est variable, rarement nul, le plus souvent en coxa vara (figures 15 et 16) avec raccour- 
cissement. Les fractures stables ou instables modifient peu la prise en charge generale mais surtout le 
materiel d’osteosynthese. 


4.2. Traitement 

Le delai et la prise en charge generale sont identiques a ceux de la fracture cervicale vraie. 

Le but est la reprise de la marche rapide chez le blesse quel que soit son age. La reduction doit etre la 
plus parfaite possible, la stabilite du montage doit permettre une reprise de l’appui precoce. 

Le traitement est unique : 

- reduction par traction sur table orthopedique sous controle radioscopique ; 

- osteosynthese du massif trochanterien, le petit trochanter n’est pas fixe specifiquement (figure 17) : 
> a foyer ouvert (vis-plaque (figure 18), clou-plaque, lame-plaque), 

>• ou ferme (clou gamma) (figure 19) ; 

- surveillance radiographique et soins locaux. 

Les traitements adjuvants sont identiques (cf. 3.2.3). 
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Figure 17. Deux types d’osteosynthese classique : 
a foyer ferme par clou gamma ou a foyer ouvert par vis-plaque de type DHS 
(« dynamic hip system » car il existe un systeme de compression du trait fracturaire) 


Osteosynthese par : 


clou gamma 


vis-plaque (DHS) 




Figure 18. Radiographie de face de la hanche droite apres mise en place d’une vis-plaque DHS®. 
II s’agissait d’une fracture pertrochanterienne peu deplacee. 

Noter la fracture du petit trochanter qui n’est pas osteosynthesee specifiquement 
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Figure 19. Radiographie de face de la hanche droite 
apres mise en place d’un clou gamma. 

II s’agissait d’une fracture pertrochanterienne 
peu deplacee 


4.3. Reeducation 

L’appui est autorise en fonction de la solidite du montage. Le lieu de la reeducation est alors genera- 
lement un centre de convalescence. 

NB : Classiquement, l’appui est interdit pendant 6 semaines. Les fractures comminutives peuvent necessiter 
une decharge plus longue. Certains operateurs permettent l’appui precoce sur le materiel d’osteosynthese. 

La reeducation est un entretien musculaire et articulaire tant que l’appui n’est pas autorise (mise au 
fauteuil precoce), puis elle comprend : 

- 25 seances de kinesitherapie a raison de 3 a 5 seances hebdomadaires, 

- lutte contre la douleur et l’oedeme par physiotherapie, massage de la cicatrice, 

- reeducation progressive a la marche, sevrage progressif des aides (cannes, bequilles), eventuelle- 
ment balneotherapie, 

- renforcement musculaire, 

- travail des articulations sus et sous-jacentes, notamment du genou et de son verrouillage. 

La prevention du syndrome de post-chute chez la personne agee fait partie integrante de la reeducation. 

4.4. Evolution 

Les complications precoces et secondaires sont equivalentes a celles decrites precedemment (cf. 3.4.1 et 3.4.2). 
Les complications tardives sont surtout : 

- cal vicieux (souvent en rotation laterale, raccourcissement, varus) habituellement bien tolere, 

- pseudarthrose exceptionnelle. 
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FLASH ECN 

• Generates 

La fracture de I’extremite superieure du femur est la lesion la plus frequente en traumatologie. 

La population la plus touchee est agee et osteoporotique, elte peut neanmoins interesser une popula- 
tion jeune dans un contexte de polytraumatisme. 

Chez le vieillard, les facteurs de risque sont : Cage, I’osteoporose, les chutes (dont les facteurs intrin- 
seques sont : etat general, deficits, medicaments, pathologies specifiques ; et les facteurs extrinseques 
sont comportementaux et environnementaux). 

i 

• Diagnostic 

Une simple chute de la hauteur du patient age suffit a provoquer cette lesion. La deformation typique 
associe rotation laterale, raccourcissement et adduction. La confirmation est radiographique. 

• Prise en charge 

EHe est multidisciplinaire : equipe chirurgicale, anesthesique, medico-sociale et reeducatrice. 



FRACTURE CERVICALE VRAIE 

FRACTURE 

TROCHANTERIENNE 

Frequence 

40 % 

60% 

Pronostic mis 
en jeu 

Vital chez le sujet jeune polytraumatise 

Vital secondairement chez le sujet age par les complications de decubitus 

Fonctionnel dans tous les cas 

Classifications 

Garden (survie de la tete) et Pauwels (stabilite) 

Anatomique 

Traitement 

chirurgical 

Osteosynthese/arthroplastie 

Fonction du risque de necrose aseptique secondaire 
de la tete femorale, de I’age, de I’etat fonctionnel 

Osteosynthese 
Fonction du type 

fracturaire 

Traitement 

adjuvant 

Prevention des complications de decubitus 

Mise au fauteuil precoce, nursing 

Reeducation, prevention du syndrome de post-chute 

Complications 

Accidents anesthesiques precoces, perte d’autonomie, sepsis 

Osteonecrose de la tete si osteosynthese 

Luxation si prothese 

Cal vicieux 

Evolution 

Sujets ages : 20 % de mortalite a 1 an ; 30 % de perte totale d’autonomie 


TRAITEMENT DE LA FRACTURE CERVICALE VRAIE 

Terrain 

CLASSIFICATION 

Garden 1 ou II Garden III ou IV 

Patient jeune 

Osteosynthese Essai d’osteosynthese 

Patient > 65 ans, bon etat general 

Essai d’osteosynthese Arthroplastie 

Patient > 65 ans, mauvais etat general 

Arthroplastie 

Arthroplastie totale d'emblee (score de Parker) : fractures sur hanche arthrosique, vieillards tres actifs. 
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Diagnostic et conduite a tenir 
devant une lesion peri- 
articulaire et/ou ligamentaire 
de I’epaule 


PLAN 

1. Introduction 

2. Lesions peri-claviculaires 

2.1. Disjonctions acromio-claviculaires 

2.2. Lesions sterno-claviculaires 

3. Lesions scapulo-humerales 

3.1. Luxation scapulo-humerale anterieure 

3.2. Autres luxations 

4. Pathologie de la coiffe des rotateurs 

4.1. Anamnese 


4.2. Examen physique 

4.3. Examens complementaires 

4.4. Conduite a tenir 

5. Diagnostics differentials 

5.1. Fractures de la clavicule 

5.2. Fractures de I’extremite proximate de 
I’humerus 

5.3. Pathologies degeneratives de I’articula- 
tion acromio-claviculaire 

« Flash ECN » 


MOTS CLtS : 


avicutaires ou sterno claviculaires ; luxations scapulo-humerales ; 
: manceuvre de lobe ; conflit sous-acromial ; arthroscanner : 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 0. 


1. Introduction 


L’epaule est constitute d’un complexe articulaire : 

- l’unite scapulo-thoracique composee des articulations acromio-claviculaire et sterno-claviculaire 
ainsi que de l’espace de glissement scapulo-thoracique ; 

- l’unite scapulo-humerale comprenant l’articulation scapulo-humerale ainsi que la « seconde arti- 
culation » de l’epaule, Tespace de glissement acromio-deltoidien. 

Les traumatismes de l’epaule concernent : 

- les lesions osseuses : clavicule, scapula, humerus ; 

- et les lesions peri-articulaires : des articulations acromio-claviculaire, sterno-claviculaire et scapulo- 
humerale et de la coiffe des rotateurs. 

Ce sont ces dernieres lesions qui seront exposees au sein de ce chapitre. 


Remerciements au Professeur C. Maynou, aux Docteurs M. Limousin et G. Strouk (chirurgiens orthopedistes) pour le pret de leurs illustrations. 
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2. Lesions peri-claviculaires 


2.1. Disjunctions acromio-claviculaires 

II s’agit d’une lesion interessant le sujet jeune (25 ans). 

Le mecanisme est generalement direct par chute sur le moignon de l’epaule. 

2.1.1. Rappels anatomiques 

Les moyens de stabilisation de cette articulation (figure 1) sont : 

- capsule articulaire et ligaments intrinseques acromio-claviculaires, 

- ligaments coraco-claviculaires (ligaments conoide et trapezoide), 

- chape trapezo-deltoidienne. 


Figure l. Vue anterieure de farticulation acromio-claviculaire : 

C = capsule et ligaments acromio-claviculaires superieurs ; LT = ligament trapezoide ; 
LC = ligament conoide ; LAC = ligament acromio-coracoi’dien 



2.1.2. Examen physique 

Le patient se presente en attitude des « traumatises du membre superieur » (membre controlateral sou- 
tenant le membre lese coude au corps). 

Les complications vasculo-nerveuses sont rares, sauf en cas de traumatisme violent, mais doivent etre 
systematiquement recherchees. L’auscultation pulmonaire fait partie de l’examen. 

L’inspection note : 

- une tumefaction au niveau de farticulation acromio-claviculaire, 

- parfois une deformation avec saillie de fextremite distale de la clavicule. 

La palpation retrouve une douleur elective en regard de farticulation, la mobilisation active est limitee 
par la douleur, notamment lors de f abduction au-dela de 90°. 

Deux signes temoignent du degre d’atteinte : 

- la mobilite en « touche de piano » de fextremite distale de la clavicule, 

- le tiroir anteroposterieur de la clavicule. 
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STADES 

DEFORMATION 

TOUCHE 

DE PIANO 

TIROIR 

ANTEROPOSTERIEUR 

LESIONS 

1 

Non 

Non 

Non 

Entorse ligaments 
acromio-claviculaires superieurs 

II 

Non 

Moderee 

Non 

Rupture des ligaments 
acromio-claviculaires 

III 

(Figure 2) 

Moderee 

Oui 

Modere 

II + rupture des ligaments 
coraco-claviculaires 

IV 

(Figure 3) 

Oui 

Oui 

Oui 

III + rupture de la chape 
trapezo-deltoi'dienne 


Les stades IV peuvent etre associes a : 

- une perforation cutanee, 

- une irreductibilite, 

- des lesions associees osseuses et/ou vasculo-nerveuses et/ou pulmonaires. 


Figure 2. (A) = Radiographie de face d’une disjonction acromio-claviculaire de type III ; 
(B) = Radiographie de face apres traitement chirurgical (brochage-haubanage) 




r 




Figure 3. (A) = photographie d’une disjonction acromio-claviculaire de type IV (fleche noire) ; 
(B) et (C) : radiographies de face et de profit du meme patient, noter la deformation 

(fleches blanches) 
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2.1.3. Examens com plementa ires 

Le diagnostic est clinique mais les radiographies sont systematiques afin d’eliminer une fracture, une 
complication pulmonaire et d’apprecier le deplacement pour les stades III ou IV. 

Le bilan comprend : une face du cintre acromio-claviculaire, un profil de la scapula et, en cas de doute 
diagnostique, une face avec traction inferieure (5 kg dans chaque main, bras le long du corps) avec 
cliche comparatif controlateral. 

En cas de traumatisme complexe de la ceinture scapulaire, un scanner de l’epaule peut preciser les 
lesions. 

2 . 1 . 4 . Conduite a tenir 

Elle depend du stade defini cliniquement, du patient et de sa demande fonctionnelle. 

Dans tous les cas, des antalgiques doivent etre prescrits en urgence ainsi qu’une immobilisation antal- 
gique dans un appareillage thoraco-brachial de type Dujarrier. 

Le traitement fonctionnel associe un traitement symptomatique et une immobilisation antalgique 
courte (5 a 10 jours). Les activites pourront etre reprises a 15 jours. 

Le traitement orthopedique comprend une immobilisation pendant 3 semaines, coude au corps. 

Le traitement chirurgical consiste a reparer les lesions ligamentaires et/ou a stabiliser l’extremite distale 
de la clavicule. De nombreuses techniques (a foyer ouvert ou ferme, suture ligamentaire, brochage-hau- 
banage (figure 2), ligamentoplastie, vissage (figure 4) sont decrites. 


STADES 

TRAITEMENT 

FONCTIONNEL 

TRAITEMENT 

ORTHOPEDIQUE 

TRAITEMENT 

CHIRURGICAL 

1 

Oui 

Oui si hyperalgique 

Non 

II 

Oui 

Oui 

Non 

III 

Non 

Oui 

Oui si jeune sportif 

IV 

Non 

Non 

Oui 

1 


Figure 4. Radiographies de face (A) et de profil (B) du patient de la figure 3 : 
stabilisation de la clavicule par vissage coraco-daviculaire 



Les sequelles douloureuses ou l’instabilite secondaire peuvent faire l’objet d’une prise en charge chirur- 
gicale secondaire (ligamentoplastie, transfert osteotendineux, resection du quart externe de la clavicule). 
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2.2. Lesions sterno-claviculaires 

Elies sont rares mais certaines formes peuvent se compliquer de lesions vasculaires graves. II s’agit 
d’accidents de la voie publique dans pres de la moitie des cas. 

Le mecanisme est une compression de la cage thoracique ; il peut etre soit direct (compression d’avant 
en arriere) soit indirect (compression laterale). 


2.2.1. Examen physique 

II comprend la recherche de complications vasculo-nerveuses et pulmonaires. 
Les lesions sont classees en 3 degres. 


STADES 

DEFINITION 

DEFORMATION 

CLINIQUE 

LESIONS 

1 

Entorse 

Non 

Douleur elective sterno-claviculaire 

Entorse des 
ligaments sterno- 
claviculaires 

II 

Subluxation 

Moderee 

Mobilite anormale antero-posterieure 

Rupture des 
ligaments sterno- 
claviculaires 


! 

Luxation 

anterieure 

(frequente) 


Tumefaction volumineuse, epaule 
raccourcie et projetee vers I’avant, tete 
inclinee du cote de la lesion, gene 
augmentee tors du decubitus 

II + Rupture des 

III 

Luxation 
posterieure ou 
retro-sternale 
(rare) 

Oui 

Depression comblee par I’oedeme, 
compression vasculaire ou nerveuse 
frequente, voire viscerale (dysphagie 
ou gene respiratoire) 

Reduction en URGENCE 

ligaments 

costo-claviculaires 


2.2.2. Examens complementaires 

Les radiographies (thorax de face, sternum de profil) sont systematiques mais d ’interpretation delicate. 

C’est la TDM qui permet le diagnostic, elle est associee a une injection iodee afin d’eliminer une compli- 
cation vasculaire. 

2.2.3. Conduite a tenir 

En urgence l’antalgie du patient est obtenue a l’aide d’un traitement medicamenteux adapte et d’une 
immobilisation du membre superieur traumatise. 

Le traitement fonctionnel pour le stade I est identique a celui des entorses acromio-claviculaires. 

Le traitement orthopedique pour les stades II et III comprend une immobilisation pendant 6 semaines, 
coude au corps afin d’eviter l’instabilite secondaire. 

Le traitement chirurgical concerne uniquement les stades III instables apres reduction, il peut consister 
en une ligamentoplastie associee a une stabilisation par brochage. 

Les sequelles douloureuses ou esthetiques peuvent faire l’objet d’une prise en charge chirurgicale secon- 
daire (resection du quart interne de la clavicule). 
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3. Lesions scapulo-humerales 


3.1. Luxation scapulo-humerale anterieure 

II s’agit d’un traumatisme de l’epaule sur 10 a predominance masculine (puis feminine apres 60 ans). 

Lorsque la luxation survient avant 18 ans, la recidive est frequente (3/4 des cas) ; apres 50 ans, le risque 
est la lesion concomitante de la coiffe des rotateurs (50 % des cas). 

3.1.1. Rappels anatomiques (figure 5) 

L’articulation scapulo-humerale est particulierement mobile, ce qui lui confere une instability 
potentielle. 


Figure 5. Vue laterale de I’articulation scapulo-humerale ouverte : 

LB = tendon du long biceps ; 

Ighs = ligament scapulo-humeral superieur ; SS = muscle subscapulaire ; 

Ighm = ligament scapulo-humeral moyen ; L = labrum ; Ighi = ligament scapulo-humeral inferieur ; 
PR = muscle petit rond ; IE = muscle infra-epineux ; SE = muscle supra-epineux 



3.1.2. Anamn&se 

Le mecanisme peut etre : 

- traumatique : activites sportives chez le sujet jeune, direct (chute sur le moignon de fepaule, choc 
posterieur) ou indirect (position d’arme contre, abduction et rotation laterale forcee) ; 

- atraumatique : geste banal ou traumatisme insuffisant pour provoquer une luxation chez un sujet 
normal. 

La douleur initiate est importante, le patient se presente en attitude des « traumatises du membre 
superieur ». 
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3.1.3. Examen physique 

Les signes cliniques typiques (figure 6) sont : 

1 : saillie de l’acromion (signe de l’epaulette), 

2 : vacuite de la cavite glenoidale scapulaire, 

3 : deformation en coup de hache lateral, 

4 : comblement du sillon delto-pectoral, 

5 : attitude vicieuse en abduction et rotation laterale elastiques (signe de Berger). 


Figure 6. Radiographie de face d’une luxation scapulo-humerale sous-coracoi'dienne 



L’examen doit rechercher une complication vasculo-nerveuse : 

- pouls distaux, 

- examen du nerf axillaire (sensibilite du moignon de l’epaule, contraction isometrique du deltolde), 

- examen neurologique peripherique global du membre superieur. 

En cas d’anomalie, le patient est prevenu et l’examen est consigne sur le dossier. 

Aucune reduction ne doit etre tentee avant le bilan radiographique (sauf exceptionnellement luxation 
iterative). 

Certaines formes peuvent passer inaper^ues : sujets ages, troubles psychiatriques. Les douleurs sont peu 
marquees et une mobilite partielle reapparait progressivement. 
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Examens complements ires 

II s’agit d’un bilan radiographique standard comportant : 

- un cliche de face, 

- une incidence de profil de la scapula (de Lamy) ou axillaire est indispensable. 

En fonction de la position de la tete humerale par rapport au processus coracoide, la luxation antero- 
mediale est qualifiee de : 

- extra-coracoidienne (la tete se projette en dehors du pied du processus coracoide, figure 7), 

- sous-coracoidienne (la tete se situe sous le processus, figure 6), 

- intra-coracoidienne (la tete se projette en dedans du processus). 

La radiographie confirme le diagnostic et elimine des lesions osseuses associees. 


Figure 7. Radiographies de face (A) et de profil (B) : 
luxation scapulo-humerale antero-mediale extra-coracoidienne 



3 . 1 . 5 . Conduite a tenir en urgence 

C’est une urgence therapeutique, la reduction peut etre effectuee selon differentes techniques. Des 
antalgiques doivent etre administres afin de pratiquer les manoeuvres de reduction dans de bonnes 
conditions. 

Les manoeuvres les plus courantes sont : 

- la technique de Milch : le bras est place tres progressivement en rotation laterale et abduction 
a 150°, la tete humerale est repoussee d’une main, puis le bras est ramene en rotation mediale, 
coude au corps ; 

- la technique de Kocher necessite un patient detendu et peu algique car elle est plus douloureuse : le 
bras est place en adduction puis en rotation laterale. 

En cas de luxation intra-coracoidienne, d’echec de reduction, de patient age osteopenique, de patient 
hyperalgique, une reduction sous sedation voire anesthesie generate courte peut etre proposee 
d’emblee. 
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Un examen clinique doit etre pratique apres la reduction afin d’eliminer toute complication notamment 
neurologique. 

Un nouveau cliche radiographique de face doit etre pratique afin de controler la reduction et de 
depister une lesion osseuse non visible sur les premieres radiographies. 

3.1.6. Traitement 

Le traitement est orthopedique : 1’immobilisation est realisee sous la forme d’un appareillage de type 
Dujarrier ou Mayo Clinic, bras le long du corps en rotation mediale, coude flechi a 90°, main surelevee. 
Elle est conservee nuit et jour : 

- pendant 6 semaines chez le patient de moins de 30 ans (risque de recidive), 

- pendant 3 semaines chez le patient de plus de 30 ans (risque de raideur). 

Les antalgiques ne doivent pas etre oublies, surtout les premiers jours. 

La reeducation apres la periode d’immobilisation permet de reduire les recidives, elle comprend : la 
recuperation des amplitudes articulaires, l’amelioration de la proprioception et le renforcement muscu- 
laire des rotateurs mediaux. 

Chez le sujet jeune, la reprise sportive ne doit pas etre autorisee avant 2 mois. 

3.1.7. Fractures associees 

II peut s’agir : 

- de fracture ou d’eculement de la cavite glenoidale scapulaire par cisaillement qui sont un facteur 
d’instabilite secondaire ; 

- d’encoche humerale (de Malgaigne ou de Hill-Sachs pour les Anglo-Saxons, 30 % des cas apres 
une premiere luxation) : correspond a 1’impaction de la face postero-superieure tete sur le rebord 
glenoidien antero-inferieur (figures 8 et 9), facteur egalement d’instabilite secondaire ; 

- de fracture du tubercule majeur (20 % des cas environ, figure 10) dans le prolongement de 
l’encoche humerale, dont la fixation chirurgicale peut etre necessaire, c’est un facteur « protec- 
teur » contre la recidive ; 

- fracture du col chirurgical de l’humerus et fracture complexe de l’extremite superieure de 
l’humerus ; ces lesions correspondent aux fractures luxations dont la reduction doit etre douce afin 
de ne pas desengrener une fracture non deplacee ou sanglante dans le cas de lesion instable. 


Figure 8. Schema d’une coupe transversale expliquant 
I’encoche humerale au cours de la luxation 
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Figure 9. Radiographies de face (A) d’une luxation antero-mediale extra-coracoTdienne, 
(B) apres reduction, I’encoche humerale est reperee par une fleche blanche 



Figure 10. Radiographies de face (A) et de profil (B) 
d’une luxation antero-mediale intra-coracoi'dienne compliquee d’une fracture du tubercule majeur. 
La cavite glenoTdale est flechee en noir sur I’incidence de profil 



3.1.8. Lesions capsulaires et labrales 

La lesion typique est la lesion de Bankart (figure 11), il s’agit d’une desinsertion du labrum et de la cap- 
sule dans la zone antero-inlerieure. La non cicatrisation ou la cicatrisation du labrum en mauvaise posi- 
tion est un facteur de risque important de l’instabilite secondaire. 

Cette lesion peut etre associee a d’autres lesions notamment ligamentaires scapulo-humerales inferieures. 
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Figure 11 . Schema d’une coupe transversale d’une lesion de Bankart, 
la desinsertion du labrum est flechee en noir, 
la poche de decollement capsulaire est notee par une etoile noire 



3 . 1 . 9 . Rupture de la coiffe des rotateurs 

La frequence des ruptures de la coiffe lors d une luxation d’epaule augmente avec 1’age, elle est 
d’environ 50 % a 50 ans. 

Dans la forme du vieillard la rupture preexiste a la luxation. 

Chez le sujet plus jeune, la luxation fait se rompre des tendons degenerates. Les lesions sont trans- 
fixiantes chez le sujet age (> 60 ans) ou de la face profonde chez le sujet jeune. Ces lesions ne doivent 
pas etre confondues avec les lesions generatives des sujets d’age mur. 

La rupture du subscapulaire est rare. 

La rupture du supra-epineux et de l’infra-epineux est beaucoup plus frequente. 

L’examen clinique retrouve une impotence fonctionnelle et des douleurs persistantes apres 3 semaines. 
L’arthroscanner permet de confirmer le diagnostic et d evaluer les possibility de reparation chirurgicale. 

3 . 1 . 10 . Complications neurologiques 

Elies sont estimees a 30 % environ des l’ensemble des luxations, plus frequentes chez le sujet age ou 
dans le cadre de traumatismes de haute energie. 

Elies interessent dans pres de la moitie des cas le nerf axillaire (sensibilite du moignon de l’epaule et 
contraction isometrique du deltoide), le nerf suprascapulaire (diagnostic differentiel avec une rupture . 
de la coiffe des rotateurs difficile) et le nerf musculo-cutane sont beaucoup moins souvent touches. 

Le plexus brachial peut etre etire : 

- la recuperation totale spontanee est la regie pour les traumatismes a basse energie, 

- par contre les traumatismes a haute energie (accident de moto) sont pourvoyeurs de lesions graves 
(avulsions radiculaires, etirement des faisceaux) dont la prise en charge reeducatrice et chirurgicale 
est indispensable mais ne permet souvent qu’une recuperation fonctionnelle partielle. 

3 . 1 . 11 . Evolution 

La capsulite retractile est rare et touche surtout la population entre 40 et 60 ans. Elle est plus frequente 
en cas de fracture associee ou de lesion de la coiffe des rotateurs. La physiopathologie est a rapprocher de 
l’algoneurodystrophie. La diminution de la mobilite passive permet de faire le diagnostic. Le traitement 
preventif est base sur une immobilisation courte des sujets > 40 ans et un traitement antalgique adapte. 

La recidive est frequente voire habituelle chez le sujet jeune. Elle peut evoluer vers l’instabilite ante- 
rieure chronique : 

- luxations recidivantes, 

- syndrome du labrum (bourrelet) (impression de subluxation avec ressaut), 
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- epaule douloureuse instable, 

- syndrome du bras mort (perte de force douloureuse). 

Le signe le plus specifique est le test d’apprehension : patient assis, bras en elevation laterale a 90°, exa- 
minateur effectue une rotation laterale forcee et une pression d’arriere en avant sur l’epaule : 

- patient demande l’arret = positif. 

Ces tableaux cliniques peuvent faire l’objet d’une stabilisation chirurgicale (reparation de la lesion de 
Bankart sous arthroscopie, butee coracoidienne de Latarjet). 


3.2. Autres luxations 

3.2.1. Luxation scapulo-humerale posterieure 

Elies sont rares (2 % des luxations) et sont meconnues dans 2/3 des cas. Les circonstances sont princi- 
palement les suites des crises comitiales generalises, le delirium tremens ou Electrocution. Elle est 
done frequemment bilaterale. 

Le diagnostic est suspecte devant la perte de rotation laterale. La deformation clinique est souvent minime. 

Le bilan radiographique (face et profil de la scapula de Lamy ou axillaire) retrouve une superposition de 
la tete humerale sur la cavite glenoidale scapulaire (figure 12). Une encoche antero-mediale de la tete 
(de Mac Laughlin) est courante. 

Au-dela de 3 semaines, la luxation est consideree comme inveteree et la reduction, si elle est decidee, 
sera chirurgicale. 

Figure 12. Radiographie de face d’une luxation scapulo-humerale posterieure, 
notez I’encoche antero-mediale de la tete 
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3.2.2. Luxation inferieure 

Tres rare, elle est nominee « erecta » car le membre superieur est en abduction complete et forcee. 
La reduction urgente est generalement realisee sous anesthesie. 

4. Pathologie de la coiffe des rotateurs 


La coiffe tendino-musculaire est le centreur actif de ia tete humerale dans la cavite glenoidale scapulaire. 
L’insuffisance de cette coiffe peut etre due soit a une souffrance ou a une rupture tendineuse soit a une 
deficience musculaire. 

4.1. Anamnfese 

La douleur siege a la partie anterieure du moignon de l’epaule, irradie vers le coude. Le caractere noc- 
turne de la douleur est caracteristique. 


4. 2. Examen physique 

4.2.1. Inspection 

Elle recherche une amyotrophie des fosses supra et infra-epineuses, du deltoide, un decollement de la 
scapula (deficit du dentele anterieur). 

4.2.2. Evaluation des mobilites 

Les mobilites passives et actives (sur un patient assis) sont evaluees : 

- elevation anterieure ou flexion (plan sagittal), 

- elevation laterale ou abduction (plan frontal), 

- elevation antero-laterale (plan de la scapula, 30°) : au mieux les 2 membres superieurs en meme 
temps (annulation de la participation vertebrale), 

- rotations laterales : I = coude au corps, II = 90° dabduction, bras dans le plan frontal, III = 90° de 
flexion, bras dans le plan sagittal, 

- rotation mediale : fonction du niveau atteint par le pouce (poche, fesse, niveau vertebral). 
L’association d’une mobilite passive complete et active limitee oriente vers une pathologie de la coiffe. 

4.2.3. Recherche d f une souffrance de la coiffe 

La theorie mecaniste d’un conflit sous-acromial a ete initialement decrite par Neer. 

II s’agit d’une diminution de l’espace de glissement sous-acromial (osteophytes, ascension de la tete par 
insuffisance musculaire) entrainant une symptomatologie douloureuse lors de la mobilisation de 
l’epaule notamment en abduction et elevation anterieure. 

Cette theorie n’explique cependant pas de fa^on exhaustive les lesions rencontrees et s’oppose a la 
theorie de maladie tendineuse. 

Les tests (figure 13} sont : 

- test de Neer : bras en rotation mediale, elevation antero-laterale du bras entraine une douleur par 
conflit antero-superieur ; 

- test de Hawkins : bras en rotation laterale III, abaissement passif de l’avant-bras entraine une dou- 
leur par conflit antero-superieur ou antero-medial ; 
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- test de Yocum : main du bras examine sur l’epaule opposee, elevation active du coude entraine une 
douleur par conflit antero-medial ; ce signe serait le plus reproductible. 

Une infiltration sous-acromiale d’anesthesiques locaux constitue un bon test diagnostique. 

Figure 13. Schemas des tests recherchant un conflit sous-acromial. 

La fleche schematise le mouvement de I’examinateur 





4.2.4. Evaluation musculaire 

Chacun des muscles de la coiffe des rotateurs peut etre teste : 

• Supra-epineux (figure 14) : 

- signe de Jobe = 2 bras a 90° d’elevation laterale et 30° d’elevation anterieure, coudes etendus, 
pouces vers le sol. L’examinateur tente d’abaisser les bras contre resistance du patient : 

>■ douleur pure = tendinite, 

>* douleur et impotence = rupture. 

• Infra-epineux et petit rond v rotateurs lateraux) (figure 14) : 

- signe de Patte = 2 bras a 90° d’elevation laterale et 30° d’elevation anterieure, coudes flechis, 
paumes vers le sol. L’examinateur s’oppose a la bascule de la main vers le haut et l’arriere : 

douleur = tendinite du long biceps, 

>■ impotence = amyotrophie des rotateurs lateraux, 

>■ chute du bras = rupture de l’infra-epineux ; 

- signe du portillon = on maintient le bras en rotation laterale I maximale, lors du relachement de la 
prise : 

> si l’avant-bras revient spontanement sur le ventre = rupture des rotateurs lateraux. 

• Sub-scapulaire (figure 14) : 

- « lift off test » de Gerber : bras en retropulsion, rotation interne, coude flechi, avant-bras hori- 
zontal derriere le dos : 

> incapacity de decoder la main du dos = rupture ; 

- « belly-press test » : si le patient est incapable de faire le test precedent. Le patient garde fermement 
la main sur l’abdomen, l’examinateur essaie de decoder la main : 

>■ impotence = atteinte du sub-scapulaire. 

• Le tendon du long biceps peut egalement etre teste : 

- palpation directe du tendon dans le sillon intertuberculaire (coulisse bicipitale), passivement et lors 
d’une elevation anterieure : 

>■ douleur = tendinite ; 

- signe de Gdcresst ou « palm-up test » (figure 15) = bras a 90° d’elevation anterieure, coude etendu, 
paume vers le haut. L’examinateur tente d’abaisser le membre superieur contre resistance du patient : 
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> douleur = tendinite, 

>• ressaut douloureux = instability ; 

on note parfois le signe de « Popeye » (figure 16 ) dans le cas d’une rupture spontanee de ce tendon. 

Figure 14. Schemas des principaux tests evaluant les muscles de la coiffe. 

La fleche large represente la manoeuvre de I’examinateur, 
la fleche fine le mouvement du patient 



Signe de Jobe 
(supra-epineux) 



Signe de Patte 
(infra-epineux) 



(sub-scapulaire) 



Belly-press test 
(sub-scapulaire) 



Figure 15. Schema du signe 
de Gilcresst ou « palm-up test ». 

La fleche large represente 
la manoeuvre de I’examinateur 


Figure 16. Photographie d’un signe 
de Popeye, rupture du long biceps : 
tumefaction correspondant au corps charnu 
du long biceps contracts fleche en noire 


Voir cahier couleurs 
p. 11 
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4.3* Examens complementaires 


4.3.1. De premiere intention 

II s’agit d’un bilan radiographique standard : faces en rotation neutre, rotation mediale et en rotation 
laterale et profil de la scapula (de coiffe) de Lamy. 

4.3.2. De seconde intention 

Celle-ci est prescrite en cas d’echec du traitement medical mais rapidement chez un sujet de moins de 
50 ans ou devant une suspicion de lesion traumatique quel que soit l’age. 

L’echographie, Farthrographie (figure 17), le scanner sans contraste sont interessants mais ne suffisent 
pas a orienter la prise en charge chirurgicale. Le bilan preoperatoire peut etre realise par IRM, arthro- 
scanner (figure 18), ou arthro-IRM. 


Figure 17. Arthrographie d’epaule de face : 
opacification de la bourse sous-acromiale 
(fleche noire), signe indirect d’une rupture 
de la coiffe des rotateurs 



Figure 18. Arthroscanner, coupe frontale : 
rupture transfixiante du supra-epineux 
(fleche blanche), 

opacification de la bourse sous-acromiale 
(etoile noire) 



4.4. Conduite a tenir 
4.4.1. Traitement medical 

Les tendinopathies hyperalgiques sont traitees par AINS, repos, antalgiques, physiotherapie et en cas 
d’insuffisance infiltration intra-articulaire et/ou sous-acromiale de corticoides. La ponction-lavage- 
aspiration peut etre utilisee en cas de calcification homogene volumineuse. 
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4.4.2. Reeducation 

Elle est indispensable et donne parfois d’excellents resultats meme en cas de rupture de la coiffe. 

Elle est basee sur : 

- la lutte contre la douleur, sans massage transversal profond de la coiffe, reeducation indolore (pre- 
vention de l’algoneurodystrophie) ; 

- le gain de mobilite articulaire : mobilisation passive, mobilisations specifiques, tenu-relache, auto- 
etirement de l’ensemble du complexe articulaire de l’epaule ; 

- techniques specifiques : recentrage dynamique de la tete humerale, recentrage passif, renforce- 
ment des muscles abaisseurs (« les 3 grands »), travail du rythme scapulaire ; 

- renforcement musculaire progressif secondaire des muscles de la coiffe lorsque ceux-ci sont encore 
fonctionnels, sinon suppleance par les muscles voisins. 


4.4.3. Traitement chirurgical 


II ne doit plus etre considere comme une solution ultime apres epuisement de toutes les therapeutiques 
medicales. 


En cas de tendinopathie non rompue, c’est le traitement medical et la reeducation qui priment ; l’acro- 
mioplastie ne se discute qu’en dernier recours chez l’adulte d’age mur. 


En cas de rupture de la coiffe : 

- le traitement de premiere intention est medical ; 

- en l’absence d’amelioration apres 6 mois, l’indication chirurgicale doit etre discutee en fonction 
de la tolerance, de la demande fonctionnelle et des lesions anatomiques. La reparation chirurgicale 
n’est pas systematique. Le traitement chirurgical, a ciel ouvert mais de plus en plus sous arthro- 
scopie (figure 19) peut etre : 

>* reparateur (reinsertions tendineuses, transferts tendineux, lambeaux musculaires), 

>■ palliatif antalgique, dans les lesions non reparables de la coiffe (ablation de la bourse sous-acro- 
miale, tenotomie du long biceps). 


Figure 19. Vue arthroscopique d’une lesion de la face profonde du supra-epineux (etoile blanche). 

TH = tete humerale, LB = tendon du long biceps 
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5. Diagnostics differentiels 


5.1. Fractures de la clavicule 

La clavicule est le « pare-chocs » du sportif, sa fracture, generalement benigne et de traitement orthope- 
dique, est frequente. 

Classiquement, il s’agit d’une fracture du tiers moyen. Des complications cutanees, pleuro-pulmonaires, 
vasculaires (rares mais graves), neurologiques doivent etre depistees en urgence. 

La confirmation diagnostique est radiographique. 

Le traitement est classiquement orthopedique (4 a 6 semaines) : 

- les anneaux de Delbet (dont le serrage etait progressif) sont a proscrire actuellement, meme s ils 
sont encore tres largement utilises en France ! La reduction est mediocre avec cet appareillage, les 
complications cutanees voire vasculaires reelles ; 

- en cas de douleurs importantes un Dujarrier sera mis en place, sinon simple echarpe peut suffire. 
Le traitement doit etre surveille par des radiographies regulieres. 

Le traitement chirurgical peut exposer a des complications graves notamment cutanees, il n’est utilise 
que dans le cas de : 

- fracture du quart lateral de la clavicule, 

- fractures compliquees, 

- ou associees a une impaction du moignon de l’epaule, 

- pseudarthrose. 

devolution est tres generalement favorable malgre l’apparition dun cal vicieux inesthetique. 


5.2. Fractures de I’extremite proximale de I’humerus 



La fracture du col chirurgical de l’humerus est particulierement fre- 
quente chez la personne agee osteopenique. Il s’agit generalement 
de fractures engrenees. 

Le traitement des fractures non deplacees est orthopedique : immo- 
bilisation dans un appareillage de type Dujarrier pendant 6 semaines 
associee a une reeducation passive douce a partir de la 3 e semaine. 

Les fractures articulaires deplacees peuvent faire l’objet d’un traite- 
ment chirurgical : 

- conservateur chez le sujet jeune, par osteosynthese (figure 20), 

- radical chez le sujet age, arthroplastie (figure 21) dont le type 
est fonction de la trophicite de la coiffe. 


Figure 20. Radiographie de face post-chirurgicale d’une osteosynthese 
par clou centromedullaire verrouille (telegraphe) 
d’une fracture (flechee en blanc) du col chirurgical 
avec refend vers le tubercule majeur 
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Figure 21. Radiographies de face (A) d’une fracture complexe articulaire (fleches blanches) 
de I’extremite superieure de I’humerus chez une patiente agee ; 
de face (B) apres mise en place d’une prothese inversee 
(dont le role de la coiffe des rotateurs est substitue) 



5.3. Pathologies degeneratives de I’articulation acromio-claviculaire 

II s agit d une atteinte primitive degenerative de l’articulation ou d’une arthrose secondaire par instabi- 
lity post-traumatique. 

L’examen clinique peut montrer des signes positifs de conflit sous-acromial (tests de Neer, de Hawkins 
et Yocum), mais les signes specifiques sont : 

- la reproduction d une douleur exquise lors de la palpation de l’interligne acromio-claviculaire, 
reconnue par le patient ; 

- le « cross arm test », test clinique mettant en compression l’articulation acromio-claviculaire : le 
bras ipsilateral est place a l’horizontal, coude flechi et est porte vers l’arriere. Le test est positif 
lorsqu’il reproduit une douleur acromio-claviculaire. 

La radiographie standard (et eventuellement l’arthroscanner dans le cadre d’un bilan complementaire 
de la coiffe des rotateurs) permet de confirmer le diagnostic. Des signes classiques d’arthrose sont alors 
visibles : pincement de l’interligne, osteophytes (lorsqu’ils sont inferieurs, ils peuvent etre responsables 
d’un conflit sous-acromial), osteo-condensation, geodes d’hyperpression sous-chondrales. 

Un test diagnostique peut etre realise : infiltration aux anesthesiques locaux de l’interligne articulaire 
(au mieux sous controle echographique) voire aux anesthesiques locaux et corticoi'des retards. Ce test 
permet de soulager efficacement les douleurs de cette articulation. 

Le traitement peut etre infiltratif (corticoi'des retards) ou chirurgical : resection acromio-claviculaire 
(au mieux arthroscopique). 
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FLASH ECN 


Les lesions traumatiques de I’epaule peuvent etre osseuses ou peri-articulaires. 

Les lesions peri-claviculaires comprennent les disjonctions acromio-claviculaires et sterno-claviculaires. 
Le diagnostic differentiel principal est la fracture de la clavicule. 


LESION 

PARTICULARITY 

MECANISME 

CLINIQUE 

TRAITEMENT 

Disjonctions 

acromio- 

claviculaires 

4 stades, de 

I’entorse a la 

luxation 

Direct par chute 
sur le moignon 
de I’epaule 

Douleur elective 

Deformation dans les 

stades IV 

Mobilite en « touche 
de piano » 

Tiroir antero-posterieur 

Fonctionnel pour I’entorse 
Orthopedique pour les 
stades II et III 

Chirurgical pour les stades 
lllet IV 

Disjonctions 

sterno- 

claviculaires 

3 stades, de 

I’entorse a la 

luxation anterieure 
ou posterieure 
(rare) 

Par compression 
de la cage 
thoracique 

Douleur elective 

Tumefaction dans les 

stades III 

Compression vasculaire 
dans les luxations 
posterieures 

Fonctionnel pour I’entorse 
Orthopedique pour les 
stades II et III stables 
Chirurgical pour les 
stades III instables 


Les luxations scapulo-humerales sont essentiellement antero-mediales. 


RISQUE 

CLINIQUE 

COMPLICATION 

RADIOGRAPHIES 

EVOLUTION 

< 18 ans = 75 % de 
recidive 

> 50 ans = 50 % de 
rupture de la coiffe 

- saillie de (’acromion 

- vacuite de la cavite 
glen old ale 

- deformation en coup 
de hache lateral 

- comblement du 
sillon delto-pectoral 

- rotation laterale 
elastique 

- lesion du nerf 

axillaire 

- fractures de la 
cavite glenoidale, 
du tubercule 
majeur, encoche 
humerale 

- lesion de Bankart 

Face et profil avant 
et apres reduction 

- recidive 
(stabilisation 
chirurgicale) 

- capsulite retractile 
(40-60 ans) 

- rupture de la 
coiffe (impotence 
fonctionnelle > 

3 semaines) 


La luxation posterieure est rare, frequemment bilaterale et souvent meconnue. Le diagnostic doit etre 
suspecte dans les suites d’une crise comitiale, d’un delirium tremens lorsque la rotation laterale est 
impossible. 

Une pathologie de la coiffe des rotateurs est diagnostiquee apres un examen physique comportant : 

- (’analyse des mobilites passive et active, 

- la recherche d’un conflit sous-acromial (tests de Neer, Hawkins et Yocum), 

- (’evaluation musculaire (tests de Jobe, de Patte, du portillon, « lift off test » de Gerber, « press- 
belly test », de Gilcresst ou « palm-up test »). 

Les radiographies standard sont les examens de premiere intention avant I’arthroscanner (< 50 ans, 
lesion traumatique ou echec traitement medical). 

Les traitements sont medical, reeducatif voire chirurgical. 
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Chapitre 



Diagnostic et conduite a tenir 
devant une lesion ligamentaire 
et/ou meniscale du genou 


PLAN 

1. Lesions ligamentaires du genou 

1.1. Generalites 

1.2. Mecanismes lesionnels 

1.3. Lesions anatomiques 

1.4. Examen clinique 

1.5. Examens complementaires 

1.6. Conduite a tenir en urgence 

1.7. Principes du traitement 

1.8. Evolution 


2. Lesions meniscales du genou 

2.1. Generalites 

2.2. Rappels anatomiques 

2.3. Mecanismes et types lesionnels 

2.4. Examen clinique 

2.5. Examens complementaires 

2.6. Principes de traitement 

2.7. Evolution 

« Flash ECN » 


MOTS CLfcS : 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 0. 


1. Lesions ligamentaires du genou 

1.1. Generalites 

La stabilite du genou est assuree par une serie de ligaments (figure 1) et de muscles. Le genou est plus 
stable en extension, mais la plupart des activites physiques sont realisees en flexion plus ou moins 
importante, ce qui predispose cette articulation aux lesions ligamentaires. 


Remerciements au Docteur F. Giraud (chirurgien orthopediste) pour le pret de ses illustrations. 
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Figure 1. Rappels anatomiques, vues mediate, laterale et anterieure. 
LCM = ligament collateral medial, LCL = ligament collateral lateral, 
LCA = ligament croise anterieur, LCP = ligament croise posterieur 


Vue mediale 


Vue laterale 



Vue anterieure, 
genou flechi 
(patella et appareil 


LCM 


1.2. Mecanismes lesionnels 

1.2.1. Mecanismes elementaires 

Les mecanismes de base sont : le valgus, le varus, l’hyperextension, la rotation, les deplacements ante- 
rieur ou posterieur. 

II est important de savoir : 

- si le genou etait en charge lors du traumatisme et s’il existait des contraintes en rotation car ces ele- 
ments peuvent induire des lesions meniscales ; 

- la position du genou (flexion ou extension) lors du traumatisme car celle-ci determine les struc- 
tures anatomiques atteintes. 

Le traumatisme est generalement une association de contraintes, la determination des lesions grace au 
seul mecanisme est difficile. 

1.2.2. Mecanisme classique 

II s’agit d’un traumatisme en valgus, rotation laterale sur un genou en semi-flexion (VALFE). C’est le 
mecanisme des accidents de football (figure 2) ou de ski. 
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Figure 2. Schema du mecanisme classique en VALFE chez un footballeur 



1.3. Lesions anatomiques 

1.3.1. Associations ISsionnelles ( figure 3) 

Une triade associe : 3 lesions destabilisantes parmi le LCM, LCL, PAPI, PAPE, LCA, LCP dont le LCA 
ou le LCP ; les pentades : 4 dont le LCA et le LCP. 

Les lesions meniscales sont : 

- soit des desinsertions (par atteinte du PAPI et/ou du PAPE) ; 

- soit des lesions peripheriques. 


MECANISME 

VALGUS 

RECURVATUM : 

choc direct sur 
genou flechi 

HYPER- 
EXTENSION : 

« shoot dans le 
vide » (20-25 a ns ) 

FLEXION 

Valgus + rota- Varus + rota- 
tion laterale tion mediale 

= VALFE = VAR FI 

EXTENSION 

+ valgus 

Association 

LCM 

LCP 

LCA isole 

LCM 

LCL 

LCM 

lesionnelle 

(faisceau 

PAPI + PAPE 


PAPI 

PAPE 

PAPI 


superficiel) 



LCA 

LCA 

LCP 

Denomination 

Entorse 

Accident du 


Triade antero- 

Triade antero- 

Triade 


benigne du 

tableau de 


interne de Don 

externe (tres 

postero- 


genou (tres 

bord 


O’Donoghue 

rare) 

interne 


frequente) 



(la plus fre- 
quente des 
associations) 


(rare) 

Poursuite des 

Fonction de la 

+ LCA 


+ LCP 

+ LCP 

+ LCA 

contraintes 

position 






Denomination 


Pentade 


Pentade 

Pentade 

Pentade 



posterieure 


interne 

externe 

interne 


LCM : ligament collateral medial ; LCA : ligament croise anteneur ; PAPI : point d’angle postero-interne ( angle entre le LCM et la coque 
condylienne [= renforcement capsulaire posterieurj mediale) ; PAPE : point d’angle postero-externe (angle entre le LCL et la coque condy- 
lienne [= renforcement capsulaire posterieurj laterale) ; LCP : ligament croise posterieur. 
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L’association d’une flexion, d’un valgus et d’une rotation laterale (externe) est appelee VALFE ; a 
l’inverse le mouvement VARFI, qui associe un varus, une flexion legere et une rotation mediale ou 
interne, est plus rare. 

D’autres associations lesionnelles sont possibles mais elles sont plus rares. 

Figure 3. Schemas des associations lesionnelles, vues superieures du tibia droit : 

les zones lesees sont surlignees de gris 



Triade ant6ro-inteme 




Triade post6ro-inteme 



Pentade interne 


Triade ant^ro-externe 



Recurvatum 



Pentade externe 


Pentade posterieure 




1.3.2. Gravite IGsionnelle 

Une lesion est dite benigne lorsque l’examen dinique permet d’afflrmer l’integrite du systeme central 
avec atteinte strictement peripherique. 

Une atteinte est grave lorsqu’il existe une atteinte centrale avec ou sans lesion peripherique. 

1.3.3. Autres lesions 

Les lesions de l’appareil extenseur sont systematiquement recherchees lors du testing ligamentaire 
(cf. 1.4.3.). 

Les luxations de la patella (articulation femoro-patellaire) sont a differencier des luxations de genou 
(articulation femoro-tibiale). La patella se luxe en dehors, souvent sur une predisposition anatomique 
(dysplasie de la trochlee). Le diagnostic est evident lorsque la patella est encore luxee, l’hemarthrose est 
constante (rupture de l’aileron patellaire medial). Le test de Smillie permet de rechercher une tendance 
a la luxation laterale (flexion du genou en appliquant une pression sur le bord medial de la patella a la 
recherche d’une apprehension ou d’une subluxation). Le traitement en urgence est orthopedique (attelle 
amovible en extension pendant 3 semaines, appui autorise) ; le traitement secondaire sera fonction du 
bilan clinique et paraclinique (dysplasie de trochlee). 

Les lesions meniscales sont tres souvent associees aux lesions ligamentaires (cf. 2.). 
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1.3.4. Lesions ligamentaires chez l*enfant 

Les lesions ligamentaires interessent l’enfant vers 7 ans (activite sportive), il s’agit d’un mecanisme trau- 
matique lent (contrairement au decollement epiphysaire). Le diagnostic est difficile. 

La rupture du LCM est la lesion la plus frequente, puis on retrouve l’avulsion de la surface prespinale 
(insertion du LCA) (figure 4), le decollement epiphysaire du tibia. Le diagnostic differentiel principal 
est la luxation de la patella. 

La demarche diagnostique est la meme que chez 1’adulte. Le traitement doit prendre en compte les car- 
tilages de conjugaison afin d’eviter tout trouble de croissance, ou desaxation articulaire. 


Figure 4. Radiographies standard du genou droit, de face (A) et de profit (B) : 
avulsion (fleches noires) de la surface prespinale (insertion du LCA) chez une jeune fille de 16 ans. 
Les elements arrondis sur la vue (A) correspondent a I’attelle metallique laissee en place 

lors de la radiographie 



1.4. Examen clinique 
1.4.1. Signes fonctionnels 

L’interrogatoire precise le mecanisme et les circonstances du traumatisme, les signes fonctionnels 
initiaux. 

Les plaintes du patient sont : 

- douleur : fonction de l’hemarthrose et non de la gravite des lesions ; 

- craquement : signe de gravite, il peut correspondre a une rupture ligamentaire ou une fracture 
associee ; 

- sensation de deboitement : evoque une lesion du pivot central (LCA ou LCP) ; 

- impotence fonctionnelle ; 
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- gonflement : contemporain du traumatisme, il correspond a l’hemarthrose (rupture du pivot 
central), secondaire, il correspond a une hydarthrose (rupture meniscale ou ligamentaire 
peripherique) ; 

- blocage : soit relatif par hemarthrose ou hydarthrose volumineuse, soit elastique en flexion par 
lesion meniscale. 

1.4.2. Examen physique 

L’inspection peut retrouver des lesions cutanees, une deformation axiale du membre, « un gros genou ». 

L’examen clinique doit etre realise avec prudence avant le bilan radiographique. La palpation doit inte- 
resser l’ensemble du genou, les points douloureux sont notes. 

Les articulations sus et sous-jacentes ne doivent pas etre oubliees. 

L’examen neurologique doit permettre de diagnostiquer rapidement une atteinte du nerf fibulaire 
commun : deficit des extenseurs des orteils et des flechisseurs du pied (flexion dorsale), anesthesie du 
dos du pied. Cette complication neurologique grave est frequente dans les triades, les pentades et les 
luxations (30 % des cas). 

Un examen vasculaire depistera une atteinte de l’artere poplitee (pouls tibiaux anterieur et posterieur) 
notamment dans les pentades ou les luxations. 

Il doit rechercher un choc patellaire (figure 5) temoignant d’une hemarthrose, signe de gravite. 

Figure 5. Recherche du choc patellaire : une main appuie sur le cul de sac quadricipital, 

I’autre exerce une pression sur la patella ; s’il existe un epanchement intra-articulaire, 
il existera une distance entre la patella et la trochlee femorale 



1.4.3. Testing ligamentaire 

Il doit etre realise apres le bilan radiographique. Il est toujours bilateral et comparatif. 

Il est parfois difficile dans un contexte algique ou dans le cas d’une volumineuse hemarthrose ; dans ce 
cas, il sera pratique de nouveau apres quelques jours (10 environ). 
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TESTS 


LESION(S) ANATOMIQUE(S) 


REMARQUES 


A I’inspection 

Flessum 

- Hemarthrose importante : LCA et/ou LCP 

- Anse de seau meniscale 

- Fracture osteochondrale 

Recurvatum asymetrique de Hugston (en 
extension) (figure 6) 

LCL + PAPE + LCA + LCP 

Pentade externe 

Recherche de lesions de I’appareil extenseur 

Verrouillage quadricipital 

- Absence de contraction : sideration musculaire 

- Ascension de la patella sans verrouillage : rupture du ligament 
patellaire (tendon rotulien) 

- Contraction sans mobilisation de la patella : rupture du tendon 
quadricipital 

Recherche de lesions peripheries (laxite frontale) 

Laxite en valgus (figure 7) 

En extension = LCM + LCA 

En flexion a 20° (genou « deverrouille ») = LCM 

Laxite en varus (figure 7) 

En extension = LCL + LCA + LCP 

En flexion a 20° (genou 
« deverrouille ») = LCL 

Examen en position de Cabot 
(grenouille) 

Recherche de lesions centrales 

Test de Trillat-Lachman = tiroir anterieur 
a 20 0 de flexion (figure 8) 

- Arret dur = normal 

- Arret mou retarde = LCA 

- Arret dur retarde = rupture partielle LCA, cicatrisation du LCA en 
nourrice sur le LCP 

1 

Ressaut (Dejour, Jerk-test de Hugston, 
Pivot shift de Mac Intoch) = reduction 
brutale des plateaux tibiaux sous les 
condyles femoraux (figure 8) 

LCA 

Quasi impossible en periode aigue 

Tiroirs a 90° de flexion 

Anterieur (figure 9) : LCA + 
PAPI + PAPE 

Ne pas confondre avec un pseudo- 
tiroir anterieur correspondant a la 
reduction d’un tiroir posterieur ! 

Posterieur : LCP + PAPE + 

PAPI 

A I’inspection : « avalement de la 

TTA » sur genou flechi (figure 9) 


LCM : ligament collateral medial ; LCA : ligament croise anterieur ; PAPI : point d’angle postero-interne ; PAPE : point d’angle pcstero- 
externe ; LCP : ligament croise posterieur ; TTA : tuberosite tibiale anterieure. 


Figure 6. Schema de la recherche d’un recurvatum 
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Figure 7. Recherche des laxites dans le plan frontal 


Recherche d'une 
laxite frontale en valgus 



Recherche d'une 
laxite frontale en varus 



Figure 8. Schemas des manoeuvres recherchant une rupture du LCA 

Manoeuvre de Trillat-Lachman 



Recherche d'un ressaut 
en flexion, valgus et rotation interne 
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Figure 9. Schemas des tiroirs a 90° de flexion 
Recherche des tiroirs a 90° Avalement de la TTA du genou droit 



1.5. Examens complementaires 
1 . 5 . 1 . Radiographies standard 

Non indispensables si l’examen clinique est rassurant, elles sont pourtant largement prescrites : face, 
profil, vues axiales des patellas (30°, 60° et 90°). 

Elies permettent : 

- de depister des fractures ou des avulsions des insertions ligamentaires, 

- mais egalement de rechercher un deplacement anormal (figure 10) : baillement articulaire (temoi- 
gnant d’une rupture ligamentaire), subluxation rotatoire et/ou par translation. 

Figure 10. Radiographies standard du genou droit, de face (A) et de profil (B), 
jeune homme de 17 ans (accident de la voie publique) : absence de lesion osseuse traumatique 
mais congruence articulaire non retrouvee : subluxation mediate et anterieure femoro-tibiale 
avec trouble de rotation (sur la vue (B), le tibia est de profil mais pas le femur). 

II s’agissait ici d’une luxation du genou reduite par le SAMU sur les lieux de I’accident 
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1.5*2. Cliches dynamiques 

Ce sont des cliches realises sous anesthesie, comportant : 

- une face en extension, en valgus force et en varus force, 

- une face en flexion a 20°, en valgus force et en varus force, 

- un profil en flexion a 20°, en translations anterieure et posterieure, 

- en flexion a 90°, en tiroirs anterieur et posterieur, 

- un profil en extension et recurvatum (avec cliche comparatif). 

Ils sont realises en urgence differee devant une luxation de genou ou une suspicion de pentade. Ils sont 
systematiques avant toute reparation ligamentaire complexe. 

1.5.5. IBM 

II s’agit d’un examen de seconde intention, prescrit generalement a 10 jours du traumatisme en 
l’absence de signe de gravite. En cas de suspicion de triades, pentades, ou luxations, il sera prescrit 
durant l’hospitalisation (dans les jours qui suivent le traumatisme). 

L’IRM est fiable pour le depistage : 

- des lesions du pivot central (LCA (figure 11) et LCP), 

- des lesions meniscales, 

- des lesions osteochondrales. 

Figure 11. IRM du genou droit, sequence T2 en coupe frontale (A) et Ti en coupe sagittale (B) : 
rupture totale du LCA (moignon localise par une fleche) 



1.5.4. Autres 

L’arteriographie ou l’angioscanner sera systematiquement realise devant une suspicion de pentade ou 
une luxation afin d’eliminer une lesion de l’artere poplitee (parfois sans disparition du pouls sous-iacent 
par lesion intimale thrombogene). 

Le scanner osseux peut etre utile pour preciser les traits de fractures associees. 

L’arthroscopie diagnostique n’a plus lieu d’etre ; cependant la plupart des traitements chirurgicaux se 
font desormais sous arthroscopie. 
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1.6. Conduite a tenir en urgence 

Le traitement est ambulatoire pour les lesions benignes du genou : 

- entorse benigne du LCM, 

- suspicion de lesion isolee du LCA, 

- luxation reduite de la patella. 

Une hospitalisation en traumatologie est necessaire devant : 

- une luxation de genou, 

- une suspicion de triade ou de pentade, 

- une hemarthrose hyperalgique. 

Le traitement associe dans tous les cas : 

- repos de l’articulation, 

- mise en place dune attelle amovible en extension (dite attelle de Fag), pendant la phase aigue : 
uniquement si celle-ci est antalgique, pour une duree maximale de 10-15 jours afin d’eviter toute 
raideur secondaire, 

- prevention antithrombotique 10 jours (sauf entorse benigne peu douloureuse), 

- gla^age, antalgiques et AINS. 

La mise en decharge est reservee aux tableaux hyperalgiques ou en cas de lesions graves, sous couvert 
d’une prevention antithrombotique. 

La ponction articulaire (dans des conditions d asepsie stricte, au mieux au bloc operatoire) peut etre 
reahsee en urgence devant un tableau hyperalgique ; mais Phemarthrose se reconstituant rapidement, 
elle sera plus efficace lorsqu’elle est pratiquee a 24 heures (apres hemostase physiologique locale). 

Parfois le premier examen clinique est pratique a distance du traumatisme, la phase aigue est alors 
terminee. 


1.7. Principes du traitement 

1.7.1. Entorse benigne du LCM 

Le traitement est fonctionnel : 

- attelle amovible quelques jours si douleurs importantes, relayee par une genouillere 15 jours, 

- antalgiques, AINS, gla^age, 

- reeducation precoce, basee sur la physiotherapie, Pentretien des amplitudes articulaires, le travail 
de la proprioception, le verrouillage quadricipital et Petirement des muscles ischio-jambiers. 

Les douleurs de la face mediale du genou sont souvent longues a disparaitre (jusqu’a 3 mois). 

1.7.2. Rupture du LCA (figure 12) 

Le patient et sa demande orienteront le traitement. 

Dans tous les cas, une reeducation precoce sera prescrite afin d’entretenir la musculature et les ampli- 
tudes articulaires. 

Un genou instable favorise les lesions meniscales et Parthrose. Une stabilisation chirurgicale de celui-ci 
par ligamentoplastie est souvent discutee. La reeducation qui suit ce geste est prolongee, le resultat defi- 
nitif est obtenu au bout de 9 mois a 1 an. L’arret des activites sportives sera de 6 a 9 mois. 

Seuls les patients sedentaires sans instability pourront beneficier d’un traitement fonctionnel. 
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Figure 12. Vues arthroscopiques d’un genou droit, 

CL = face mediate du condyle lateral, insertion proximale du LCA ; 

(A) : LCA normal, (B) : rupture du LCA : moignon distal entoure en blanc 



1.7.3. Lesions complexes 

Apres bilans clinique et paraclinique realises en hospitalisation, ces lesions feront l’objet : 

- soit d’un traitement orthopedique (gouttiere cruropedieuse pendant 45 jours sans appui), ce trai- 
tement peut etre suivi d’un traitement chirurgical en cas de laxite residuelle notamment pour les 
triades antero-internes (rupture du LCA) ; 

- soit d’un traitement chirurgical specifique en urgence differee pour les pentades, les triades antero- 
externes ou postero-internes. 

La rupture du LCP isolee peut etre traitee fonctionnellement, orthopediquement (lesion plus grave) ou 
chirurgicalement (avulsion osseuse ou < 35 ans). Les ruptures du LCP associees a d’autres lesions liga- 
mentaires doivent faire l’objet d’un traitement chirurgical. 

1.7.4. Luxations 

En urgence, une arteriographie ou un angioscanner doit eliminer une lesion de l’artere poplitee qui sera 
reparee en extreme urgence (chirurgie endovasculaire ou a ciel ouvert). Si le genou est luxe, la reduc- 
tion sous AG est urgente. Plusieurs possibility existent : 

- le membre est non ischemique : immobilisation (attelle) et surveillance ; 

- le membre n’est plus ischemique apres reduction : immobilisation par attelle, l’arteriographie 
orientera eventuellement vers un geste chirurgical vasculaire ; 

- le membre est toujours ischemique apres reduction : stabilisation (fixateur externe), reparation 
vasculaire (pontage veineux) et fasciotomies (aponevrotomies) de decharge. 

Si le genou est deja reduit : immobilisation, les risques vasculaires sont identiques. 

Le traitement chirurgical traumatologique en urgence est reserve aux luxations irreductibles et/ou 
ouvertes. 

La prise en charge chirurgicale secondaire (figure 13) sera fonction des lesions ligamentaires (cf. 1.7.3) 
et associees (rupture de l’appareil extenseur, fractures, lesions nerveuses : nerf fibulaire commun, ou 
tibial). 
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Figure 13. Radiographies standard du genou droit, de face (A) et de profit (B), 
meme patient que la figure 10 apres intervention chirurgicale realisee a J10 : 
ligamentoplasties des 2 ligaments croises, osteotomie de valgisation 
(retente du LCM et protection du compartiment medial par diminution des contraintes) 
et reinsertions proximate du LCL et distale du LCM. 

II avait une paralysie totale du nerf fibulaire commun 



1.8. Evolution 

Elle est fonction de I’atteinte du pivot central (LCA, LCP), des complications vasculaires et surtout 
neurologiques. 

Les lesions graves sont pourvoyeuses de sequelles : raideur, instability chronique, douleurs chroniques, 
lesions meniscales secondaires, arthrose secondaire. 

L’instabilite chronique peut faire l’objet d’une prise en charge chirurgicale. 


2. Lesions meniscales du genou 


2.1. Generalites 

Les lesions meniscales sont de 2 types : 

- traumatiques, 

- ou degeneratives. 
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Les lesions degeneratives meniscales (meniscose) entrent dans le cadre : 

- d’une degradation articulaire arthrosique ou pre arthrosique, 

- d’une instability chronique du genou, 

- de revolution d’une lesion traumatique meniscale. 

Ce chapitre traite specifiquement des lesions traumatiques des menisques. 


2.2. Rappels anatomiques 

Le menisque medial (interne) est en forme de « C », le menisque lateral (externe) en forme de « 0 » 
(moyen mnemotechnique : CItrOEn) (figure 14). 

Le menisque lateral est plus mobile car son insertion capsulaire n’est pas complete, il existe un hiatus 
poplite, lieu de passage du muscle poplite (figure 15) ; il est done moins soumis aux contraintes de 
cisaillement que le menisque medial qui, lui, est fixe. 

Les lesions meniscales mediates sont les plus frequentes (3/4 des cas) et interessent generalement le 
jeune adulte. 


Figure 14. Schema d’une vue superieure du tibia droit. 

TTA = tuberosite tibiale anterieure, LCA = ligament croise anterieur, 
LCP = ligament croise posterieur 


Insertion du LCA 


M£nisque medial 
et insertion capsulaire 


Coque condylienne 
m6diale 



Menisque lateral 
et insertion capsulaire 


Tendon du muscle 
poplite 


Insertion du LCP 


Coque condylienne 
laterale 
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Figure 15. Vue arthroscopique 
du menisque lateral sain (ML), 
le crochet palpeur est applique 
sur le muscle poplite (MP), 
PTL = plateau tibial lateral 


Voir cahier couleurs 
p. 12 



2.3. Mecanismes et types lesionnels 

Le mecanisme associe generalement une compression brutale du menisque entre les condvles femoraux 
et les plateaux tibiaux, plus rarement il peut s’agir d’un mecanisme en rotation. Le menisque medial, 
fixe, ne pouvant glisser et eviter la compression est plus souvent lese. 

II existe 2 types lesionnels principaux : 

- lesion traumatique isolee, la plus frequente, 

- lesion contemporaine d’une lesion ligamentaire, dans ce cas, ce sont les lesions ligamentaires qui 
priment. 

Les lesions peuvent etre : 

- une rupture longitudinale, la plus frequente, a point de depart posterieur, pouvant evoluer vers la for- 
mation d’une languette ou d’une anse de seau pouvant se luxer dans l’echancrure (figures 16, 17 et 24), 

- une rupture horizontal (figure 18) pouvant creer un kyste meniscal surtout au sein du menisque 
lateral, 

- une rupture radiaire (figure 19), 

- complexes (figure 20). 

Les menisques ont des proprietes de cicatrisation (lorsque la lesion interesse la portion vascularisee). 


Figure 16. Schemas des principaux types lesionnels meniscaux 
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Figure 17. Vue arthroscopique 
de I’echancrure intercondylienne d’un genou droit : 
anse de seau du menisque medial (AM) 
luxee dans I’echancrure, CL = condyle lateral 


Figure 18. Vue arthroscopique : 
rupture horizontale du menisque medial, 
le crochet palpeur devoile la lesion 



Figure 19. Vue arthroscopique : 
rupture radiaire du menisque medial (fleche noire) 


Figure 20. Vue arthroscopique : 
lesion complexe vieillie du menisque medial 



Voir cahier couleurs p. 13 et p. 14 


2.4. Examen clinique 

Malgre une anamnese precise, un examen clinique comportant plusieurs tests, le diagnostic des lesions 
meniscales est difficile. La suspicion clinique devra etre confirmee par des examens complementaires. 

2 . 4 . 1 . Signes fonctionnels 

L’interrogatoire devra rechercher un episode traumatique initial et determiner son mecanisme. 

Les 4 signes cardinaux sont : 

- douleur ; 

- epanchement : hydarthroses recidivantes notamment apres effort physique ; 

- derobement ; 

- blocages iteratifs en flexion. 
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La symptomatologie peut egalement associer sensation de ressaut, douleur de l’interligne articulaire. 

Parfois, c’est un blocage aigu elastique en flexion, qui pousse le patient a consulter : il s’agit dans ce cas 
d’une luxation d’une anse de seau dans l’echancrure. La reduction est urgente. 


2.4.2. Examen physique 


L’examen du genou doit etre complet et comprendre : 

- une palpation de l’ensemble des structures osseuses et ligamentaires, 

- une recherche d’un choc patellaire (figure 5), 

- ainsi qu’un testing ligamentaire. 

II existe de tres nombreuses manoeuvres visant a depister une lesion meniscale, aucune d’elles n’est 
specifique. 


La palpation de l’interligne articulaire peut provoquer une douleur exquise : cri meniscal de Oudart. Un 

peut egalement etre palpe. 


kyste meniscal (lateral surtout) 

Le test d’Apley (ou « grinding test ») 
(figure 21) est realise sur un sujet en decu- 
bitus ventral, il consiste une compression 
axiale du genou flechi a 90° associee a des 
mouvements de rotation : il est positif en cas 
de reproduction de la douleur. 

Le test de Mac Murray (figure 21) consiste 
a reproduire une douleur au niveau de 
l’interligne medial : le patient est en decu- 
bitus dorsal, le genou est flechi a 90° et une 
rotation laterale est appliquee comprimant 
ainsi le versant medial de l’articulation. 


Test d'Apley ou "grinding test 



Figure 21. Schemas des tests diagnostiques 
des lesions meniscales 


Test de Mac Murray 
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2.5* Examens complementaires 

Les radiographies standard sent systematiques (face, profil, vues axiales des patellas, cliches en charge 
en extension et en Schuss). 

C’est 1’IRM qui permet le diagnostic de facon non invasive (figure 22). Les lesions sont visualisees et 
classifies ; 1’orientation therapeutique choisie. 

L’arthroscopie diagnostique est abandonnee. 


Figure 22. IRM du genou droit, sequence T2 en coupe frontale (A) 
et T2 en coupe sagittate (B) : lesion horizontale etendue 
du menisque medial interessant surtout sa portion posterieure (fleches blanches) 



2.6. Principes de traitemenl 

La conservation du menisque doit toujours etre privilegiee, notamment pour le menisque lateral. 

La plupart des gestes sont realises sous arthroscopie, cette technique permet de confirmer la lesion et de 
la traiter : 

- sutures meniscales (figures 23 et 24) pouvant etre pratiquees lorsque la lesion interesse la portion 
vascularisee du menisque (les indications seront elargies chez fenfant) ; 

- meniscectomies economiques afin de respecter le tissu meniscal pour limiter le risque d’arthrose 
secondaire ; 

- en cas de blocage elastique aigu en flexion du genou, la reduction de l’anse de seau meniscale est 
une urgence. 

Ce traitement chirurgical est realise en ambulatoire, l’appui est repris immediatement (sauf suture 
meniscale), la reeducation est rarement necessaire (sauf suture meniscale). 

En cas de lesions ligamentaires, leur traitement prime sur celui des lesions meniscales. 

Une lesion meniscale mediale sur un genu varum doit faire realiser un cliche radiographique de face des 
2 membres inferieurs en charge (pangonogramme) et discuter une reaxation d’autant plus qu’il existe 
un pincement articulaire medial. 
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Figure 23. Vue arthroscopique : 
suture par 2 points du menisque medial (fleches noires) 



Figure 24. A : IRM du genou droit, coupe frontale en sequence T2 : 
anse de seau du menisque lateral luxee dans I’echancrure (fleche blanche). 

B : Vue arthroscopique de la meme lesion (fleche noire). 

C : Vue arthroscopique de la meme lesion suturee (3 points, fleches noires) 



2.7. Evolution 

Elle est rapidement favorable pour les lesions recentes focales. 

Les complications des arthroscopies de genou pour lesion meniscale sont : 

- hydarthrose persistante, 

- arthrite septique (necessitant une nouvelle intervention, cf. chapitre specifique), 

- thrombophlebite et embolie pulmonaire, 

- syndrome algoneurodystrophique, 

- persistance des douleurs (meniscose, degradation articulaire arthrosique). 
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• Lesions Ugamentaires du genou 
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du LCA 

- triade antero- 
interne : LCM, 
PAPI, LCA 
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LCA et/ou LCP 

Douleur 
Craquement 
Sensation de 

derobement 

Impotence 
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Gonflement 

Blocage 
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radiographies 

Choc patellaire 

Complication 

neurovasculaire 

Flessum, recurvatum 
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si luxation du 
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ou de pentade, 
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hyperalgique 
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attelle amovible 
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• Lesions meniscales du genou 


mEcanisme 
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- signe de Oudart 

- test d’Apley ou 

« grinding test » 

- de Mac Murray 
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d’une anse de 

seau 
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vent chirurgical 
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ambulatoire 
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sutures 
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Diagnostic el conduite a tenir 
devant une lesion ligamentaire 
et/ou osseuse de la cheville 


PLAN 


i. Generalites 

3. Lesions osseuses 

1.1. Epidemiologie 

3.1. Caracteristiques 

1.2. Rappels anatomiques 

3.2. Prise en charge 

1.3. Mecanisme 

3.3. Sequelles 

2. Lesions ligamentaires 

4. Diagnostics differentiels 

2.1. Diagnostic 

4.1. Autres entorses 

2.2. Conduite a tenir en urgence 

2.3. Evolution 

4.2. Autres fractures 

2.4. Chez I’enfant 

« Flash ECN » 


MOTS CLES : 


Nombre de questions) tombee(s) depuis 2004 a t’ECN : 0. 


1. Generalities 


1.1. Epidemiologie 

L’entorse de cheville est une lesion particulierement frequente. Elle represente un veritable probleme de 
sante publique en raison de sa frequence : 6 000 cas par jour en France, et des complications secondaires 
invalidantes. La plupart des etudes montrent que la mobilisation precoce permet une reprise d’activite 
plus rapide et raccourcit barret de travail. 

Les fractures bimalleolaires sont frequentes ; elles apparaissent au 3 e rang derriere les fractures de l’extre- 
mite proximale du femur (hanche) et les fractures de l’extremite distale du radius (poignet). 

1.2. Rappels anatomiques 

L’articulation de la cheville est comparee a une pince formee des 2 malleoles dans laquelle vient se placer 
le talus (astragale). La stabilite de cette articulation est assuree par des moyens passifs : ligaments colla- 
teraux medial et lateral notamment et des moyens actifs : muscles fibulaires (figure 1). 


Remerciements au Docteur D. Fron (chirurgien orthopediste pediatrique) pour le pret de ses illustrations. 
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Court 

fibulaire 

Long 
fibulaire 


Ligament 

talofibulaire 

posterieur 

Ligament 
calcaneo- 
fibulaire 


Malleole laterale 


Ligament talo- 
fibulaire anterieur 



Figure 1. Vue laterale 
de la cheville droite 


1.3. Mecanisme 

II s'agit generalement d’un traumatisme en varus equin force de la cheville (figure 2) (extension du 
pied = flexion plantaire + supination = inversion du pied) au cours de la marche. II n’y a habituelle- 
ment pas de chute. L’equin facilite l’instabilite puisque c’est la partie posterieure du talus, plus etroite, 
qui est alors dans la pince bimalleolaire. 

Au cours du traumatisme, les lesions ligamentaires suivantes apparaissent progressivement : 

- faisceau anterieur du ligament collateral lateral (ligament talofibulaire anterieur), 

- faisceau moyen (ligament calcaneofibulaire), 

- faisceau posterieur (ligament talofibulaire posterieur). 

Le retinaculum des extenseurs est souvent lese partiellement. 

La pince bimalleolaire peut egalement etre lesee au cours de mecanismes indirects varies conduisant a 
des fractures associees generalement a des ruptures ligamentaires. 



Mecanisme : 
Varus equin force 



Lesion des ligaments 

- talofibulaire anterieur 

- puis calcaneofibulaire, 
Respect du ligament 
talofibulaire posterieur 


Figure 2 . Mecanisme classique 
en varus equin force 
et lesions ligamentaires 
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2. Lesions ligamentaires 


2.1. Diagnostic 

II est souvent simple, mais devant toute suspicion cTentorse de la chevilie : 

- une serie de diagnostics differentials doit etre eliminee, 

- les radiographies doivent etre justifiees, 

- tout patient doit etre revu au 5 e jour. 

Dans 90 % des cas de traumatisme en varus equin force de la chevilie chez un hoinme jeune, il s’agit 
d une entorse du ligament collateral lateral. Apres 50 ans, les fractures sont plus frequentes. 

2.1.1. Examen Clinique 

L interrogatoire recherchera le mecanisme du traumatisme, les conditions de Taccident, les signes 
immediats (craquement audible, impression de deboitement), les autres points d’appel 
traumatologiques. 

Les signes fonctionnels sont : 

- douleur (fulgurante suivie d’une sedation dans les entorses graves), 

- cedeme global apparaissant en quelques heures, 

- impotence fonctionnelle. 

La chevilie et le pied sont alors examines : 

- l’inspection retrouve habituellement une tumefaction en regard du ligament collateral lateral : 
Lhematome en « oeuf de pigeon » (figure 3) consecutif a la rupture de branches arteriolaires de 
I’artere malleolaire anterolaterale qui cheminent sur le faisceau anterieur du ligament collateral 
lateral rompu (ligament talofibulaire anterieur), ecchymose declive visible le lendemain ; 

- Ia palpation douce recherche les points douloureux situes generalement le long du ligament colla- 
teral lateral tfaisceaux anterieur, moyen, posterieur) et egalement le long du ligament collateral 
medial. 


Figure 3. Schema de Lhematome en « oeuf de pigeon » 
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L’examen physique doit egalement rechercher des signes en faveur d’un autre diagnostic (figure 4) : 

- palpation de la malleole laterale (fracture) ; 

- palpation de la malleole mediale (fracture) ; 

- palpation de la base du 5 e metatarsien (fracture-avulsion par traction du court fibulaire) ; 

- palpation du retinaculum fibulaires, en arriere de la malleole laterale (avulsion avec luxation ou 
instability des fibulaires) ; 

- palpation du tendon calcaneen (tendon d’Achille) a la recherche d’une rupture tendineuse, 
manoeuvre de Thompson (pression de la partie charnue du mollet doit produire une extension du 
pied si le tendon est sain), signe de Brunet-Guedj (perte de l’equin physiologique lors de la rupture 
du tendon calcaneen, patient en decubitus ventral, pieds hors de la table d’examen) ; 

- palpation des faces laterale et mediale de l’articulation sous-talienne (entorse) ; 

- palpation des interlignes medio-tarsienne de Chopart (calcaneo-cuboidienne et talo-naviculaire), 
tarso-metatarsienne de Lisfranc a la recherche d’une entorse du medio-pied. 


Figure 4. Schema des principaux diagnostics differentiels 



2,1,2, Classification ISsionnelle 

La classification de Castaing permet de poser un diagnostic de gravite : 

- stade 0 : absence de rupture ligamentaire ou entorse benigne, 

- stade 1 : une rupture du faisceau anterieur du plan ligamentaire collateral lateral (ligament talofi- 
bulaire anterieur) ou entorse moyenne, 

- stade 2 : rupture du ligament talofibulaire anterieur et du ligament calcaneofibulaire ou entorse 
grave (figure 5), 

- stade 3 : rupture de l’ensemble du plan collateral lateral : ligaments talofibulaires anterieur et pos- 
terieur et du ligament calcaneofibulaire temoignant d’une instability majeure de la cheville asso- 
ciee generalement a une luxation des tendons fibulaires. 
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2.1,3. Examens complementaires 

Meme si de nombreux services d’urgence realisent des radiographies systematiques, les criteres 
d’Ottawa doivent etre connus et appliques : des cliches radiographiques de face, de profil, de face en 
rotation mediale (et une incidence deroulee 3/4 du pied) sont justifies dans certaines conditions : 

- patient < 18 ans ou > 55 ans ; 

- entre 18 et 55 ans, dans le cadre de douleur de la region malleolaire et/ou du tarse, si : 

>• incapacity de se mettre en appui dans l’heure suivant le traumatisme ou aux urgences (impossi- 
bility de faire 4 pas), 

>- sensibilite a la palpation osseuse du bord posterieur ou de la pointe de Tune des 2 malleoles 
(figure 5), 

>- sensibilite a la palpation osseuse du naviculaire ou de la base du 5 e metatarsien ; 

- non amelioration de la symptomatologie a l’examen clinique du 5 e jour. 

L’application de ces criteres permet de realiser des economies par la diminution du nombre de radio- 
graphies effectuees. Le risque de passer a cote d’une fracture du pied ou de la cheville est particuliere- 
ment limite. 

Les cliches dynamiques n’ont quasiment plus d’indication en urgence ; l’echographie peut completer 
l’examen clinique du 5 e jour. 


Figure 5. Radiographie de la cheville de face : 
avulsion de la pointe de la malleole laterale (fleche blanche). 

Ceci correspond a une entorse grave par avulsion du ligament calcaneofibulaire 
(douleur exquise a la pointe malleolaire laterale) 
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2.2. Conduite a tenir en urgence 

Actuellement, c’est le traitement fonctionnel qui est prone. 

Le traitement le plus classique est orthopedique par immobilisation stricte dans une botte platree pen- 
dant 4 a 6 semaines. Ce traitement donne de bons resultats notamment concernant les entorses graves 
mais il est tres pourvoyeur de raideur et d’amyotrophie. 

Le traitement chirurgical (suture des differents ligaments) de l’entorse grave isolee est discute chez 
l’adulte jeune et sportif. 

2.2.1. Mesures physiques 

Le traitement repose sur le protocole « RICE », il associe : 

- Rest : mise au repos de l’articulation lesee, decharge partielle ou totale en fonction des douleurs 
(en moyenne 7 jours) avec deambulation sous couvert de Cannes anglaises et d’une prevention 
antithrombotique ; 

- Ice : gla^age local le plus precoce possible puis 4 fois par jour tant qu’il existe des signes diniques ; 

- Compression : locale par bandages elastiques (strapping ou taping) ou attelles avec compartiments 
gonflables, contre 1’oedeme ; 

- Elevation : surelevation du membre inferieur aussi longtemps que possible. 

2.2.2. Contention 

Elle sera : 

- generalement une orthese prefabriquee stabilisatrice amovibles (apres la periode de repos de 
7 jours environ) pendant 3 a 6 semaines, 

- ou une contention legere par chevillere elastique (entorse benigne), 

- ou une botte platree ou une resine semi-rigide dans un contexte hyperalgique ou d’indiscipline du 
patient. 

Les ortheses stabilisatrices prefabriquees paraissent a l’heure actuelle le traitement le plus adapte de 
l’entorse de cheville y compris pour les entorses severes. Elies permettent de bloquer les mouvements de 
rotation et de varus valgus mais autorisent la flexion-extension de la cheville. 

Il ne faudra pas oublier de reconvoquer le patient dans 5 jours afin de verifier l’efficacite et la bonne 
comprehension du traitement. 

2.2.3. Mesures medicamenteuses 

Elies sont : 

- antalgiques de type paracetamol per os ; 

- AINS par voie generate ou locale en l’absence de contre-indication ; 

- pendant la periode de mise en decharge complete ou durant une immobilisation stricte, une pre- 
vention de la thrombose veineuse profonde doit etre prescrite : HBPM a dose isocoagulante 
preventive. 

L’entorse de cheville, qui ne compromet pas la marche ou qui ne fait l’objet d’une immobilisation 
stricte, ne justifie pas de prevention de la thrombose veineuse profonde sauf pour les patients aux ante- 
cedents de thrombose ou presentant des facteurs de risque. 
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2.2.4. Reeducation 

La reeducation doit etre aussi precoce que possible des que la douleur l’autorise, avec prevision de 10 a 
20 seances. Elle associe : 

- lutte contre la douleur et l’oedeme : orthese a porter 3-6 semaines, gla^age, massage, 
pressotherapie ; 

- gain de mobility : mobilisation active et passive, mobilisations specifiques, postures, techniques de 
contracte-relache et de stretching des que la douleur le permet et jusqu’a l’obtention d’une flexion 
dorsale identique au cote sain ; 

- amelioration de la stability par reeducation proprioceptive : travail dans des positions de desequi- 
libre des que possible ; 

- renforcement des muscles stabilisateurs : fibulaires, tibial anterieur. 


2.3. Evolution 

Elle est favorable le plus souvent au bout de 6 semaines environ. 

Les sequelles peuvent etre : 

- douleurs chroniques dues a : 

>■ une algoneurodystrophie, 

>■ un syndrome du carrefour anterolateral : cicatrisation hypertrophique des structures capsulo- 
ligamentaires anterolaterales provoquant un conflit douloureux, le bilan secondaire comprend 
une IRM, le traitement est chirurgical par resection arthroscopique, 

> une fracture osteochondrale du talus dont la prise en charge est souvent chirurgicale apres 
arthroscanner, 

une lesion chronique du court fibulaire dont la prise en charge est chirurgicale apres echec des 
traitements physiques ; 

- instability talocrurale chronique : derobements iteratifs de la cheville, entorses a repetition, insecu- 
rity a la course ou a la marche, laxite en varus et tiroir anterieur a l’examen clinique et radiogra- 
phique ; le traitement est chirurgical (ligamentoplastie) ; 

- raideur sequellaire, souvent apres algoneurodystrophie. 


2.4. Chez I’enfant 

Avant la fermeture des cartilages de conjugaison, le diagnostic d’entorse de cheville ne doit pas etre 
porte (sauf chez l’adolescent). 

En effet, les ligaments sont beaucoup plus resistants que le cartilage de conjugaison. En cas de trauma- 
tisme en varus equin force, c’est une fracture de type Salter 1 (figure 6), tres generalement non 
deplacee, de la malleole laterale qui sera produite. 

L’examen clinique retrouve une douleur elective a la palpation du cartilage distal de la malleole laterale, 
l’absence d’hematome en « oeuf de pigeon », l’absence de douleur en regard des structures ligamentaires. 

Le bilan radiographique est systematique, il doit eliminer un deplacement notamment de profil. 

Le traitement est alors orthopedique par immobilisation dans une botte platree pendant 3 a 6 semaines. 

D’autres lesions osseuses interessant les cartilages de conjugaison sont possibles (cf. chapitre 15 : Frac- 
tures de l’enfant p. 271), la reduction doit etre anatomique pour eviter les troubles de croissance. 
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Figure 6. Radiographie de la cheville de face chez un enfant : 
en cas de lesion de type Salter I, la douleur se projette au niveau du cartilage 
de la malleole laterale (fleche blanche) qui se projette en regard de I’interligne talocrurale 



3. Lesions osseuses 


3.1. Caracteristiques (figure 7) 

Les fractures de la cheville sont nominees bimalleolaires car elles interessent les 2 versants de 
l’articulation. 

Le mecanisme est toujours indirect, mais varie, il peut s’agir : 

- d’un varus (abduction ou pronation ou inversion du pied) ; 

- d’un valgus (adduction ou supination ou eversion du pied) ; 

- d’une rotation laterale (externe) du pied. 
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TYPE 

# INTER- 

TUBERCULAIRE 

(INTER- 

LIGAMENTAIRE) 

# SUS-TUBERCULAIRE 
(SUS OU SUPRA-LIGAMENTAIRE) 

# sous- 

TUBERCULAIRE 
(SOUS OU INFRA- 
LIGAMENTAIRE) 

Frequence en % 

65% 

25% 

5% 

Eponymes 

Dupuytren basse 

Maisonneuve 

Dupuytren 

- 

- 

Mecanisme 

TOUJOURS 

indirect 

Rotation 

laterale 

Abduction 

Abduction 

Abduction 
+ Rotation 
laterale 

Adduction 
(rare car souvent 
entorse) 

Malleole 
laterale (fibula) 

# oblique 
ou spiroi'de 

# du col 
fibulaire 

# 5-7 cm 
au dessus 
des ligaments 

# au-dessus 
des ligaments 

# transversale 
sous les ligaments 

Malleole 
mediate (tibia) 

# transversale 

+ 3 e fragment marginal posterieur = fracture trimalleolaire 
-*• (sub)luxation anterieure talo-crurale 

# verticale 

Ligaments 

tibio-fibulaires 

distaux 

Generalement 

sains 

Rompus 

-*• diastasis tibio-fibulaire 

Sains 

Membrane 

interosseuse 

Saine 

Rompue 

Saine 

Schema 

Figure 7 : A 

Figure 7 : B 

Figure 7 : C 

Figure 7 : D 

Figure 7 : E 


# : fracture. 


Figure 7. Types de fracture bimalleolaire : A = fracture par rotation laterale, 
inter-ligamentaire (Dupuytren basse) ; B = fracture par abduction, supra-ligamentaire de Maisonneuve ; 

C = fracture par abduction, supra-ligamentaire de Dupuytren ; 

D = fracture par abduction + rotation laterale, supra-ligamentaire ; 

E = fracture par adduction, infra-ligamentaire 
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Parfois il n’existe pas de fracture de la malleole mediale mais une rupture du ligament collateral medial, 
on parle alors de fracture bimalleolaire d’intention (figure 8). 



Figure 8. Fracture bimalleolaire 
d’intention inter-ligamentaire 


L’impotence fonctionnelle est totale dans les fractures deplacees, partielles dans les fractures non 
deplacees. 

Dans les fractures deplacees par abduction et/ou rotation laterale, on decrit (figure 9) : 

- de face : 

> un elargissement transversal du cou de pied (figure 9 : A), 

>■ un coup de hache lateral (externe) (figure 9 : B), 

>■ un saillie mediale (interne) (figure 9 : C), 

>■ une translation laterale (externe) du pied (figure 9 : D), 

- de profil : 

>- une saillie anterieure de l’extremite distale du tibia (figure 9 : E), 

> un raccourcissement du cou de pied (figure 9 : F), 

>• un concavite du talon (figure 9 : G). 

Pour les fractures deplacees par adduction la deformation est inverse. 

La deformation est rapidement masquee par Poedeme. 

Figure 9. Deformation clinique d’une fracture bimalleolaire supra-ligamentaire (de Dupuytren) 

compliquee d’une sub-luxation talo-crurale 
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3.2. Prise en charge 

II s’agit d’une urgence therapeutique horaire. 

3.2.1. Complications immediates 

- articulaires : en cas de luxation (ou sub-luxation) talo-crurale associee (pince bimalleolaire incom- 
petente par diastasis tiio-fibulaire important, 3 e fragment marginal posterieur du tibia) (figure 10), 
il s agit d une urgence immediate, la reduction se fait grace a la manoeuvre du tire-botte suivie 
d une immobilisation, sur les lieux de l’accident en raison du risque de souffrance cutanee ; 

Figure 10. Radiographie de la cheville de face (A) et de profil (B) : 
fracture bimalleolaire intra-tuberculaire avec 3 e fragment ou fracture trimalleolaire, 

en abduction, luxee en arriere 



- cutanees : frequentes, la souffrance cutanee (phlyctenes) est generalement mediale (interne) et peut 
aller jusqu’a l’ouverture cutanee (de dedans en dehors) (figure 11). La necrose secondaire est pos- 
sible si la reduction et l’immobilisation ne sont pas realisees en urgence, dans ce cas le pronostic se 
deteriore. L’infection aigue ou secondaire est a prevenir : 

- vasculo-nerveuses : rares, le nerf fibulaire commun (deficit moteur de la flexion dorsale du pied 
et des orteils, deficit sensitif du dos du pied) peut etre lese dans la fracture de Maisonneuve 
(figure 7 : B). 
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Figure 11. Fracture bimalleolaire 
en rotation laterale compliquee 
d’une large ouverture en dedans, 
la malleolaire mediate 
est largement visible ! 


Voir canier couieurs 
p. 15 


3.2.2 . Traitement 

Le traitement orthopedique ne concerne que les fractures non deplacees, il consiste en la mise en 
decharge et 1 immobilisation dans une botte pendant 6 semaines. La surveillance clinique et radiogra- 
phique doit etre reguliere car le deplacement secondaire est alors frequent. La remise en charge progres- 
sive et la reeducation a la marche debute des l’ablation du platre. 

Le traitement chirurgical est la regie, il consiste en une osteosynthese a foyer ouvert des 2 malleoles 
(figure 12) eventuellement associee a une suture ligamentaire : generalement par plaque sur la malleole late- 
rale, par vis pour la malleole mediale, une vis de syndesmodese tibiofibulaire est indiquee en cas de diastasis 
tibiofibulaire persistant apres osteosynthese. L’immobilisation est identique a celle du traitement orthope- 
diqueoe: botte pendant 6 semaines, surveillance radio-clinique puis remise en appui progressive. 



Figure 12. Radiographie de face 
d’une fracture bimalleolaire infra-tuberculaire, 
en adduction, osteosynthesee 
par plaque vissee sur la malleole laterale 
et vis en compression sur la malleole mediale 


► 258 Orthopedie - Traumatologie 



© MEDLINE 



Item 357 


L’ouverture cutanee immediate ou secondaire correspond au traitement de la fracture ouverte (cf. 
chapitre 1). 

La prevention antithrombotique est obligatoire. 

3.3. Sequelles 

Lorsque le traitement est bien conduit sur une fracture non compliquee initialement, le resultat final 
est excellent. Cependant les sequelles sont variees et liees aux complications initiales et a la qualite de la 
reduction : 

- douleurs chroniques, boiterie ; 

- troubles trophiques : oedeme persistant (souvent lie a une insuffisance veineuse preexistante) ; 

- cals vicieux evoluant vers 1 instability chronique et/ou l’arthrose talo-crurale (tibio-talienne) ; 

- pseudarthrose de la malleole mediale. 

4. Diagnostics differentials 


4.1. Autres entorses 

L'entorse du ligament collateral medial est rare (5 % des entorses de la cheville), il s’agit dune structure 
tres resistante qui ne peut etre la consequence d’un simple faux pas (chute d’un lieu eleve, traumatisme 
sportif violent). Par contre cette lesion est frequente dans les fractures bimalleolaires d’intention (frac- 
ture de la malleole laterale et lesion du ligament collateral medial). 

Les entorses du medio-pied doivent etre differenciees de 1 entorse de cheville. Le bilan radiographique 
est systematique, a la recherche d’une incongruence articulaire des interlignes medio-tarsienne ou tarso- 
metatarsienne, d une fracture < du naviculaire, du calcaneus, du col du talus). Les tests cliniques 
component des manoeuvres d inversion pour 1 interligne medio-tarsienne et des manoeuvres de transla- 
tion pour l’interligne tarso-metatarsienne. 

Les entorses sous-taliennes sont rares. 

La luxation des tendons fibulaires entraine des douleurs retromalleolaires laterales, la radiographie de 
face peut retrouver une image en coup d ongle sur le bord lateral de la malleole laterale (avulsion du 
retinaculum des fibulaires). Le diagnostic est difficile. 

4.2. Autres fractures 

Ce sont : 

- les fractures du coin supero-lateral du dome du talus (souris articulaire possible), 

- les fractures-avulsion de la base du 5 e metatarsien (figure 13), 

- les fractures articulaires de l’extremite distale du tibia (fractures du pilon tibial), 

- les fractures-luxation tarso-metatarsienne. 


UE 11 - item 357 k Diagnostic et CAT devant une lesion ligamentaire et/ou osseuse de la cheville 259 ^ 


Figure 13. Radiographie de 3/4 du pied : 
fracture-avulsion de la base du 5* metatarsien (fleche blanche), 
par traction excessive du court fibulaire lors du traumatisme en varus equin 
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FLASH ECN 

LESIONS LIGAMENTAIRES DE LA CHEVILLE 

• Generalites 

L’entorse de cheville est une lesion dont la frequence pose un veritable probleme de sante publique. 
Le traumatisme est tres generalement le varus equin force. 

Les lesions anatomiques concernent principalement les faisceaux anterieur (entorse benigne) et 
moyen (entorse moyenne) du ligament collateral lateral. 

Le diagnostic est clinique, une serie de diagnostics differentials doit etre eliminee. Tout patient sera 

revu au 5 e jour. 

• Clinique 

Les signes fonctionnels sont : douleur, oedeme, hematome classique en « ceuf de pigeon », impotence 
fonctionnelle. 

Les radiographies seront pratiquees selon les criteres d’Ottawa : 


CRITERES 

PRESCRIPTION DE RADIOGRAPHIES 

Age 

< 18 ans 


> 55 ans 

Signe fonctionnel 

Impossibility de faire 4 pas 

Examen physique 

Sensibilite a la palpation : 

- bord posterieur ou pointe d’une des 2 malleoles 

- naviculaire 

- base du 5 e metatarsien 

Evolution 

Non amelioration au 5 e jour 


• Traitements 


TYPES 

MESURES 

PHYSIQUES 

CONTENTION 

MESURES 

MEDICAMENTEUSES 

REEDUCATION 

Traitement 

fonctionnel 

- reprise d’activite 
plus rapide 

- arret de travail plus 
court 

Repos 

Decharge partielle ou 
totale 

Gla^age 

Bandes elastiques 
Surelevation du 

membre inferieur 

Orthese prefabriquee 
stabilisatrice 
amovible (jour et nuit 

3 semaines puis le 
jour 3 semaines) 

Antalgiques 

AINS 

Prevention 
antithrombotique si 

decharge totale 

Systematique et 
precoce : 

lutte contre douleur 
et oedeme, mobility, 
proprioception, 
renforcement des 
muscles stabilisateurs 

Traitement 
orthopedique : 

Entorse grave 

Decharge totale 
Surelevation du 

membre inferieur 

Botte platree 
circulaire 

Systematique apres 
ablation de 

(’immobilisation 

Traitement 
chirurgical : 

Entorse grave isolee 
du jeune sportif 
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Evolution 


Favorable generalement. 

Les sequelles sont surtout : douleurs chroniques, instability chronique ou raideur. 

• Chez I’enfant 

Le diagnostic d’entorse ne doit pas etre porte. II s’agit generalement d’une lesion de type Salter I de la mal- 
leole laterale dont le traitement est orthopedique. 

• Diagnostics differentiels 

Ce sont les entorses du ligament collateral medial, du medio-pied ou sous-talienne ; la luxation des 
tendons fibulaires ; les fractures du dome du talus, de la base du 5 e metatarsien. 

LESIONS OSSEUSES DE LA CHEVILLE 

• Generalites 

Lesion frequente de la cheville, le mecanisme toujours indirect est generalement une rotation laterale 
(+/- une abduction). L’impotence fonctionnelle est totale, la deformation de la cheville (coup de hache 
lateral, concavite du talon, saillie de la malleole mediate) disparatt vite sous I’cedeme. 

• Fractures frequentes 

- la fracture inter-tuberculaire (65 %) associant une fracture oblique de la malleole laterale inter-liga- 
mentaire a une fracture transversale de la malleole mediate, sans diastasis tibio-fibulaire ; 

- la fracture supra-tuberculaire (25 %), associant une fracture transversale de la malleole laterale 
supra-ligamentaire (a une hauteur variable) a une fracture transversale de la malleole mediate, avec 
diastasis tibio-fibulaire. 

• Prise en charge 

En urgence, le traitement generalement chirurgical comprend : une reduction immediate grace a la 

manoeuvre du tire-botte car risque de souffrance cutanee, suivie d’une immobilisation, une osteosyn- 
these a foyer ouvert des 2 malleoles, une mise en decharge avec immobilisation dans une botte pendant 
6 semaines. 

• Sequelles 

Sans sequelles majeures si la reduction est anatomique, ce type de fracture peut se compliquer d’oedeme 
persistant, de cal vicieux, d’arthrose secondaire. 
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k Surveillance en traumatologie 

Chapitre 

& orthopedie : consolidation 
normale et pathologique, 
protheses, osteosyntheses 
et platres 


PLAN 

1. Consolidation 

1.1. Consolidation normale 

1.2. Consolidation pathologique 

2. Surveillance post-operatoire 

2.1. De la plaie operatoire 

2.2. Diagnostic d’une infection du site fracturaire 

2.3. Patient porteur d’un materiel d’osteo- 
synthese 

2.4. Patient porteur d’une prothese articulaire 


3. Surveillance apres traitement orthopedique 

3.1. Principes du traitement par immobilisa- 
tion platree 

3.2. Surveillance 

3.3. Complications 

4. Le risque thrombotique en traumatologie 

4.1. Moyens therapeutiques 

4.2. Les traitements antithrombotiques 

4.3. Surveillance et complications 

« Flash ECN » 


soins locaux ; infection du site operatoire ; education si prothese ; raideur ; 
depiacement secondaire ; cat vicieux ; syndrome de foges ; thrombose veineuse orofonde ; HBPM ; 
numeration ptaquettaire ; surveillance. 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 6. 
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i. Consolidation 


1.1. Consolidation normale 

Elle comporte 3 phases : 


PHASES 

DUREE 

PHENOMENES 

BIOLOGIQUES 

OBJECTIFS 

Inflammatoire 

1 

7 a 10 jours 

hematome entre les 
fragments osseux 

reponse inflammatoire intense rapidement 
degressive 

resorption du tissu necrotique par polynu- 
cleaires, macrophages, osteoclastes 

De reparation 

3 a 12 semaines 

migration 

d’osteoblastes 

formation d’un tissu de granulation = 
cal mou ou primaire 

calcification et durcissement du cal visible 
sur la radiographie de controle 

De remodelage 

8 semaines a 
plusieurs mois 

organisation des 
trabecules osseuses 

amelioration des proprietes mecaniques du 
cal osseux 


Experimentalement la compression de 2 segments osseux stimule la consolidation osseuse, c’est pour- 
quoi Tosteosynthese (fixation des fragments osseux fractures) comprendra generalement un systeme 
comprimant le foyer fracturaire. 


1.2. Consolidation pathologique 

• Le retard de consolidation est defini comme une consolidation non acquise jusqu’a 6 mois apres la 
fracture. Le delabrement des parties molles, la perte de substance osseuse, le defaut de fixation des 
fragments osseux, l’ouverture cutanee, voire finfection locale sont des facteurs favorisants. 

• La pseudarthrose est la non-consolidation au-dela de 6 mois (figures 1 et 2). Elle suit le retard de 
consolidation. 


TYPE 

ASPECT 

TRAITEMENT 

Hypertrophique 
(figure 1) 

Extremites osseuses elargies, en « pattes 
d’elephant », foyer rempli de tissu sclereux 
peu mobile 

Chirurgical : 

Greffe osseuse apres excision du tissu 
sclereux et repermeabilisation des 
cavites centro-medullaires 

Osteosynthese rigide 

Atrophique 
(figure 2) 

Extremites osseuses fines, foyer tres mobile 

Chirurgical difficile 

Septique 

Non specifique, appositions periostees 

De (’infection 

Chirurgical : 

Osteosynthese rigide 

Parfois evolution vers I’osteite chronique 
sur os solide ou non 
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Figure 1. Radiographies de face et de profit 
de la jambe gauche 8 mois apres un traumatisme direct. 
II existe un foyer de pseudarthrose hypertrophique 
(fleches blanches pleines) au niveau du tibia. 

II s’agissait d’une fracture bifocale, le foyer proximal 
(fleches blanches creuses) est consolide 
avec cal vicieux en varus 
(deviation angulaire en dedans). 

A noter egalement une fracture consolidee de la fibula 



Figure 2. Radiographie de face du poignet gauche 
un an apres un traumatisme. 

On voit une solution de continuity (ellipse blanche) 
au sein du corps du scaphoVde, 
il existe une resorption osseuse 
(elargissement et aspect flou du trait) 
qui correspond a un foyer de pseudarthrose atrophique 



2. Surveillance post-operatoire 


La surveillance est un travail d’equipe, realise : 

- d abord par l’equipe soignante au cours de la prise en charge hospitaliere, 

puis par le medecin traitant, l’infirmiere a domicile, le chirurgien orthopediste, le kinesitherapeute, 

- et bien entendu par le patient lui-meme auquel des explications claires et des conseils precis auront 
ete donnes. 
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2.1. De la plaie op€ratoire 

Les pansements sont habituellement realises toutes les 48 heures par une infirmiere a domicile pour per- 
mettre des soins de qualite et une surveillance reguliere. Les fils ou agrafes sont enleves entre 12 et 
21 jours en fonction de la cicatrisation. 


2.2. Diagnostic d’une infection du site fracturaire 

Les infections sont estimees entre 1 et 3 %, plus frequentes en cas de fractures ouvertes, un peu plus 
rares au membre superieur. 

II peut s agir d’une contamination lors du traumatisme (plaie), per-operatoire (infection nosocomiale) 
ou secondaire par voie hematogene. 

2.2.1. Infection avdrSe 

II existe un ecoulement purulent ou louche par la plaie, le patient presente une hyperthermie notam- 
ment nocturne avec frissons et sueurs. 

L’avis chirurgical est urgent et indispensable avant toute prescription notamment d’antibiotiques. 

Un bilan biologique inflammatoire doit etre prescrit en urgence : numeration formule sanguine, vitesse 
de sedimentation (a la 1‘ heure), CRP. Des prelevements bacteriologiques peuvent etre realises pendant 
les soins locaux. 

La reprise chirurgicale en urgence est la regie : prelevements bacteriologiques multiples, nettoyage, 
debridement des tissus infectes, lavage au serum physiologique, drainage eventuel, bi-antibiotherapie 
probabiliste puis secondairement adaptee. 

2.2.2. Suspicion d'infection 

L’augmentation de la temperature apres sa normalisation en post-operatoire, 1’aspect inflammatoire de 
la plaie, une collection profonde doivent faire evoquer de principe l’infection profonde. 

Les investigations doivent etre realisees en urgence : bilan biologique inflammatoire, avis chirurgical. 

Aucun antibiotique ne doit etre administre avant la prise en charge chirurgicale. 

En effet, les germes ayant colonise un materiel etranger : 

- voient leur reponse a l’antibiotherapie modifiee, 

- peuvent etre particulierement difficiles a mettre en evidence, 

- et done a traiter. 

Le traitement est la aussi chirurgical : prelevements bacteriologiques multiples chirurgicaux, proceder 
au lavage des materiels ou des elements prothetiques, voire a leur ablation et administrer des antibio- 
tiques a forte penetration osseuse au long cours. 

2.3. Patient porteur d’un materiel d’osteosynthese 
2.3.1. Type d’ostSosynthese 

L’osteosynthese permet de stabiliser une fracture. Elle peut etre interne : par broches, plaques, clou, vis, 
fils metalliques ou externe : par fixateur externe ou mixte. Le materiel mis en place est en acier inoxy- 
dable ou en titane. 
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2.3.2. Ablation du materiel d'osteosynthese 

L ablation du materiel d’osteosynthese est realisee apres consolidation : 

- a 6-8 semaines pour les broches de poignet (et pour certaines broches des extremites), 

- au bout d’un an pour l’essentiel des autres materiels. 

Cette ablation n est pas indispensable chez la personne agee. Bile peut etre realisee precocement en cas 
de mobilisation du materiel, exteriorisation du materiel, infection ou gene. 

2.3.3. Mobilisation du membre osteosynthese 

Si aucune immobilisation n entrave la mobilisation du membre blesse, les positions antalgiques non 
fonctionnelles doivent etre evitees (equin du pied, extension du coude, semi-flexion du genou). 

Le membre doit etre sureleve afin de diminuer la stase veineuse et 1’oedeme declive. 

Les articulations sus et sous-jacentes au foyer fracturaire doivent etre mobilisees precocement. 

Au membre inferieur, la remise en appui est variable, elle est fonction de la stabilite et de la solidite 
du montage. La remise en appui peut etre immediate ou differee de 6 a 12 semaines (decubitus strict, 
deambulation sans appui sur membre opere, appui partiel ou pas contact, appui total). 

2.4. Patient porteur (Tune prothese articulaire 

II s agit de materiel metallique etranger, tolere par 1 organisme. II existe de tres nombreux types de pro- 
theses, leur dess in, leur concept mecanique et leur fixation (revetement osteoconducteur d’hydroxy- 
apatite, ciment) peuvent differer, les surfaces de glissement (couples de friction) sont variables (metal, 
ceramique, polyethylene). Les protheses les plus frequentes sont les protheses de hanche et de genou, 
mais quasiment toutes les autres articulations peuvent etre prothesees. 

2.4.1. iducation du patient 

Le patient doit recevoir les informations concernant le geste prothetique avant la chirurgie : 

- conseils pour la vie de tous les jours, le sport, la sexualite ; 

- mouvements a eviter : une veritable education du patient est necessaire ; 

- evolution de la prothese : usure, infection, descellement, changement prothetique, fracture sur 
prothese ; 

- complications eventuelles immediates, secondaires et tardives. 

2.4.2. Reeducation 

Elle est obligatoire, elle peut se faire au domicile du patient si les conditions sont favorables (prothese 
totale de hanche), sinon elle se fera en centre de reeducation au cours d une hospitalisation (totale ou 

umquement de jour) ou en centre de convalescence. La remise en charge, sauf exception, est habituel- 
lement immediate. 

2.4.3. Surveillance 

La surveillance comprend apres une courte hospitalisation post-operatoire : 

- un controle radioclinique vers la 3 e semaine ( depistage dune infection eventuelle, evaluation de la 
reeducation), 

- puis des controles au 3 e , 6 e mois, 

- puis annuels. 
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2 . 4 . 4 * Prise en charge d*une suspicion defection recente (1 mois) 
sur prothese articulaire (d’apres I’HAS mars 2014) 

II s’agit dune prise en charge urgente realisee par une veritable equipe multidisciplinaire (chirurgien 
orthopediste, infectiologue, microbiologiste). 

Les signes cliniques d’alerte sont : 

- problemes cicatriciels (inflammation locale persistante, desunion, ecoulement purulent ou meme 
sereux) ; 

- reapparition de la douleur locale ; 

- absence ou retard de recuperation fonctionnelle ; 

- epanchement articulaire (genou notamment) ; 

- signes generaux (fievre, frissons). 

Le diagnostic est pose grace a 1 analyse bacteriologique du liquide de ponction chirurgicale articulaire 
(cette derniere doit etre realisee de fa$on rigoureuse). Les germes les plus frequemment retrouves sont 
les staphylocoques, les enterocoques, streptocoques. Les prelevements bacteriologiques superficiels ou 
de l’ecoulement n’ont aucun interet (leurs resultats s’ils ont ete faits ne doivent pas modifier la strategic 
therapeutique). La biologie ainsi que des hemocultures doivent etre realisees, l’augmentation de la CRP 
est un bon signe. L’imagerie (radiographie standard) est realisee meme si elle n’apporte pas d’element 
diagnostique. 

Le traitement comprend : 

- une reprise chirurgicale (lavage pulse articulaire au serum physiologique, synovectomie a ciel 
ouvert et changement des implants non scelles ou mobiles) pour diminuer la charge bacterienne ; 

- une antibiotherapie probabiliste I.V. dans un premier temps (entre 5 jours et 6 semaines) secon- 
dairement adaptee au germe au long court (6 semaines a 3 mois) mise en place par l’infectio- 
logue (car les particularity pharmacocinetiques et pharmacodynamiques des antibiotiques sont 
specifiques). Les centres specialises (centres referents des infections osteo-articulaires ou CRIOAC) 
seront sollicites si besoin. L’antibiotherapie est administree en post-operatoire immediat, toujours 
apres ponction a visee bacteriologique, sauf dans les rares cas de sepsis severe. On pourra pro- 
poser les molecules suivantes en antibiotherapie probabiliste : vancomycine + piperacilline-tazo- 
bactam ou vancomycine + cephalosporine de 3 e generation (cefotaxime/ceftriaxone) en attendant 
l’identification microbiologique. 

La surveillance est clinique, biologique et radiologique. Le patient doit etre tenu au courant de la situa- 
tion therapeutique, des consequences de Linfection sur l’avenir fonctionnel de l’articulation. Une infec- 
tion diagnostiquee dans le mois qui suit l’implantation de la prothese doit faire l’objet d’une declaration 
d’infection nosocomiale au sein de Letablissement (article R. 6111-16 du Code de Sante Publique). 


3. Surveillance apres traitement orthopedique 

3.1. Principes du traitement par immobilisation platree 

L immobilisation platree (ou en resine de plus en plus) permet de maintenir une fracture en entourant 
le membre de bandes platrees moulees et en fixant les articulations sus et sous-jacente a l’os lese. 
L’immobilisation des fragments osseux favorise la consolidation. II est tres largement utilise chez 
1 enfant. L immobilisation platree fait egalement partie integrante du traitement de l’arthrite infectieuse. 

Les bagues devront bien entendu etre retirees lors de la confection d’un platre au membre superieur. 
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En urgence, les attelles platrees (platres non circulaires) evitent la compression secondaire du membre 
blesse par l’cedeme post-traumatique et la stase veineuse qui augmentent dans les premieres heures. La 
resine est moins utilisee de fa^on circulaire que le platre en urgence car elle est plus rigide et se solidifie 
plus rapidement (5 a 15 minutes contre 24 a 48 heures pour le platre). 

II peut etre realise par une infirmiere sous controle medical ou par un medecin (Decret 93-345 du 
15 mars 1993, article 6 : l’infirmier participe, en presence d’un medecin, a l’application des techniques 
suivantes : pose de platre ou autre immobilisation). 

Les risques principaux sont : 

- enraidissement des articulations sus et sous-jacentes, 

- cal vicieux (par manque de stabilite), 

- deplacement secondaire sous platre, frequent pendant les 15 premiers jours, possible jusqu’a 
1 mois, 

- osteopenie d’immobilisation. 

3.2. Surveillance 

Le traitement doit etre correctement explique au patient, les complications eventuelles doivent etre 
signalees. Une feuille de consignes doit etre remise au patient, celui-ci sera revu en urgence en cas de 
probleme. 

Le platre comme la resine doivent etre proteges de l’eau, le membre blesse doit etre sureleve afin de 
diminuer la stase veineuse et I’oedeme post-traumatique. 

3.2.1. Surveillance durant les 48 premieres heures 

Elle doit etre particulierement attentive : l’apparition d’une douleur ou de troubles de la sensibilite doit 
faire craindre un syndrome des loges ou une compression localisee, la chaleur et la couleur des extre- 
mites doivent etre subnormales (generalement il existe une cyanose discrete et un leger refroidissement 
par stase veineuse due a la non-utilisation du membre). 

Au moindre doute, le platre doit etre fendu puis enleve en I’absence de soulagement immediat afin 
d’eliminer une complication locale et de prendre les pressions des loges musculaires. 

3.2.2. Surveillance ulterieure 

Reguliere : a J7 puis tous les 15 jours ; elle doit rechercher : 

- une inefficacite de 1’ immobilisation par fonte de Loedeme post-traumatique et par amyotrophie, 

- une deterioration du platre, 

- une complication de l’immobilisation ou de la lesion traitee. 


3.3. Complications 

Elies sont nombreuses : 

- irritations ou compressions cutanees (ulcerations, escarres) aux bords du platre notamment au 
niveau du genou, du talon, de la patella, de la tete fibulaire, le prurit sous platre est tres frequent ; 

- lesions nerveuses par compression (nerfs fibulaire commun au col fibulaire, ulnaire au coude) ; 

- syndrome des loges par inadequation entre le contenu des loges musculaires dont le volume aug- 
mente (saignement, cedeme post-traumatique, stase veineuse) et le contenant inextensible (loges 
musculaires) (cf. Traumatisme des membres 5.2.1.) ; 


UE 11 - items 358-361 | Surveillance en traumatologie & orthopedie : consolidation normale... 269 ^ 



- thrombose veineuse profonde, en cas d’immobilisation du membre inferieur, voire embolie pul- 
monaire. La prevention est basee sur la surelevation du membre et sur le traitement 
antithrombotique. 

4. Le risque thrombotique en traumatologie 

(D’apres les Recommandations pour la pratique clinique, SFAR, 2005 ) 

Ce risque existe dans le cadre de polytraumatisme ou de traumatisme du membre inferieur. Les throm- 
boses du membre superieur sont particulierement rares et sont rencontrees plutot dans le milieu de la 
reanimation. 

La constitution d’une thrombose veineuse peut etre rapportee a la triade de Virchow : stase veineuse, 
hypercoagulabilite et alteration endotheliale. 

Le risque thrombotique est : 

- eleve apres chirurgie orthopedique majeure de la hanche ou du genou (fracture, prothese) : sans 
prevention : 50 % de thrombophlebites asymptomatiques, 10 % symptomatiques ou compliquees 
d’une embolie pulmonaire ; 

- modere apres traumatisme ou chirurgie de la jambe, de la cheville ou du pied : sans prevention : 
15 % de thrombophlebites asymptomatiques, 1 % symptomatiques ou compliquees d’une embolie 
pulmonaire ; 

- faible apres ligamentoplastie du genou ou apres chirurgie ambulatoire : sans prevention : 10 % 
de thrombophlebites asymptomatiques, < 1 % symptomatiques ou compliquees d’une embolie 
pulmonaire. 

Le cadre nosologique du polytraumatisme est tres polymorphe, il est cependant admis que le risque de 
thrombotique est eleve. 

4.1. Moyens therapeutiques 

4.1.1. Prevention physique et mScanique 

Le retour veineux est gene par le cal fracturaire (element compressif regional) ; il est egalement ralenti 
lors de 1 immobilisation. Le principe est done de s’opposer a la stase veineuse en suppleant la fonction 
de pompe du mollet et de la voute plantaire pour accelerer le flux sanguin dans les membres inferieurs. 
Les mesures physiques sont : 

- la mobilisation active et passive precoce, 

- la surelevation des membres inferieurs, 

- le lever precoce. 

Les moyens mecaniques sont : 

- la contention elastique (bas, bandes de contention), 

- la compression pneumatique intermittente et la compression plantaire. 

La prophylaxie mecanique doit etre mise en place de fa<j:on systematique. 

4.1.2. Prevention medicamenteuse 

Le but est de prevenir la formation du thrombus veineux et/ou de limiter son extension en agissant sur 
l’hemostase physiologique mais en impliquant un risque hemorragique potentiel. 
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4.2. Les traitements antithrombotiques 

Le traitement medicamenteux peut indifferemment commencer avant ou apres la chirurgie. 

Les molecules de references sont les HNF (heparines non fractionnees), les HBPM (heparines de bas 
poids moleculaire), les AVK (anti vitamine K) et les inhibiteurs selectifs du facteur X active : 

- HNF : heparine calcique (Calciparine*), 2 a 3 injections SC/j (0,2 ml soit 5 000 UI) en fonction du 
risque ; 

- HBPM : 1 injection SC/j, dose « risque eleve » ; 

>- nadroparine calcique (Fraxiparine ) : 0,2-0, 4 ml (soit 1 860-3 700 UI) selon le poids en pre- 
operatoire et jusqu a J3, puis 0,3-0, 6 ml (soit 2 800-5 600 UI) selon le poids a partir de J4, 

> enoxaparine (Lovenox ) : 40 mg (4 000 UI), 

>- dalteparine sodique (Fragmine®) : (5 000 UI), 

> tinzaparine (Innohep ) (4 500 UI) ; 

inhibiteur seiectit du facteur Xa : fondaparinux (Arixtra ) ; 2,5 mg 1 injection SC/j, 6 heures apres 
Facte chirurgical. 

Les HBPM sont le traitement prophylactique de reference apres chirurgie orthopedique majeure du 
membre inferieur, 1 HNF ou les A\ K ne doivent pas etre utilises en premiere intention. L’aspirine ne 
peut etre consideree comme une mesure prophylactique du risque thromboembolique veineux. 

Devant une insuffisance renale severe (clairance de la creatinine < 30 ml/min), les HBPM et les inhibi- 
teurs selectifs du facteur Xa sont contre-indiques, l’alternative therapeutique sont les AVK et l’HNF. 

Les indications et durees de prescription dependent de la situation clinique : 


SITUATIONS CLINIQUES 

PROPHYLAXIE ANTITHROMBOTIQUE 

DUREE 

Fracture de I’extremite 
superieure du femur 

Oui 

35 jours 

Prothese de handle 

Oui 

42 jours 

Prothese de genou 

Oui 

14 jours, 42 jours si facteur de 
risque particulier 

Autres chirurgies 
conventionnelles du membre 
inferieur 

Oui 

- 14 jours si appui total 

- jusqu’a la reprise de I’appui 
total 

Chirurgies ambulatoires du 
membre inferieur 

Non sauf facteur de risque particulier 

Si facteur de risque : 10 jours 

Polytraumatisme grave 

Oui sauf risque hemorragique 

variable 


De nouveaux traitements anticoagulants oraux ont fait leur apparition. Ils ont une action directe sur un 
facteur de la coagulation, thrombine (facteur II active) pour le dabigatran (Pradaxa®), facteur Xa pour le 
rivaroxaban (Xarelto ) et 1 apixaban (ApixabanBMS ). Leur effet est comparable a celui des anticoagu- 
lants classiques mais leur utilisation est pour le moment limitee a la prevention antithrombotique en 
chirurgie orthopedique programmee (PTH, PTG). 

De nombreuses etudes actuellement en cours vont permettre une transformation du traitement anticoa- 
gulant au long cours dans les prochaines annees et dans d’autres indications. 
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4.3. Surveillance et complications 

L’efficacite est appreciee ainsi que la surveillance des principaux effets secondaires. Le risque hemorra- 
gique est non negligeable et doit etre surveille et prevenu. 

Le depistage d’une thrombopenie induite par l’heparine (TIH) oblige a surveiller la numeration pla- 
quettaire regulierement. La TIH est une thrombopenie potentiellement grave, susceptible de se mani- 
fester ou de se compliquer par la survenue de thromboses. C’est pourquoi, devant un patient traite par 
HBPM qui presente un nouvel accident thrombotique ou une aggravation, il faut evoquer le dia- 
gnostic TIH et faire pratiquer en urgence une numeration des plaquettes. Toute baisse significative (30 a 
50 % de la valeur initiate) ou nombre inferieur a 100 000 plaquettes/mm doit donner l’alerte. Si cette 
chute des plaquettes est confirmee par un controle immediat, le traitement par HBPM doit etre imme- 
diatement suspendu en l’absence d’une autre etiologie evidente. L’apparition d’une TIH constitue une 
urgence et necessite un avis specialise. 

Les examens obligatoires sont : 


MOLECULES 

EFFICACITE THERAPEUTIQUE 

SURVEILLANCE 

HNF 

Ratio TCA patient/temoin et/ou heparinemie 

Numeration plaquettaire 

- avant traitement, 

- puis 2/semaine pendant 

3 semaines 

- puis l/semaine 

HBPM 

Pas d’evaluation necessaire 

Exceptionnellement : activite anti-Xa a H4 devant un 
risque hemorragique important (IR moderee, > 75 ans, 

< 50 kg) 

Idem que HNF 

AVK 

INR : toutes les 48 heures puis a chaque changement de dose, puis mensuelle 

Inhibiteur selectif 
facteur Xa 

Pas d’evaluation necessaire 

Non 

Anticoagulants 

Pas d’evaluation necessaire 

j 

Non 

oraux 




D’apres AFSAPPS 201 1. 
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FLASH ECN 

• Consolidation osseuse 

Elle evolue en 3 phases : inflammatoire (7-10 j.), de reparation (3-12 semaines), de remodelage (8 semaines 
a plusieurs mois). Avant 6 mois, la non-consolidation se nomme retard, au-dela pseudarthrose. 

• Surveillance 

C’est un travail d’equipe. La plaie operatoire necessite des soins locaux. 

Une infection du site operatoire (1-3 %) necessite toujours un avis chirurgical avant toute prescription 
(notamment d’antibiotiques). La reprise chirurgicale est la regie. 

• Osteosynthese 

Le materiel d’osteosynthese est generalement laisse en place 1 an et demi, sauf les broches au niveau 
des extremites ou en cas de gene, d’infection, de mobilisation. 

• Prothese 

II existe de tres nombreux types de protheses articulaires, le patient doit beneficier d’une veritable edu- 
cation face au geste prothetique et a revolution de la prothese. La reeducation est obligatoire. Toute 
prothese articulaire doit etre regulierement surveillee. 

• Immobilisation platree 

Ce traitement fait partie du traitement orthopedique, il permet d’immobiliser une fracture ou une articu- 
lation traumatisee ou infectee. 


RISQUES 

SURVEILLANCE 

COMPLICATIONS 

Enraidissement 

articulaire 

Deplacement secondaire 
Cal vicieux 

Osteopenie 

d’immobilisation 

- Auto-surveillance : education, consignes precises a 
donner 

- Durant les 48 premieres heures : surveillance atten- 
tive, a la moindre anomalie : ablation du platre 

- Puis surveillance reguliere : recherche inefficacite, 
deterioration, complication 

Irritations ou compressions 

cutanees 

Lesions nerveuses par 
compression 

Syndrome de loges 

Thrombose veineuse profonde 


• Risque thrombotique 


Niveau 

Eleve 

Chirurgie orthopedique majeure du genou ou de la hanche 

Modere 

Traumatisme ou chirurgie de la jambe, de la cheville ou du pied 

Faible 

Ligamentoplastie du genou ou chirurgie ambulatoire 

Moyens 

therapeutiques 

prophylactiques 

Mesures physiques 

Mobilisation precoce 

Surelevation des membres inferieurs 

Lever precoce 

Contention elastique 

Prevention 

medicamenteuse 

Traitement de reference : HBPM 

Surveillance 

Evaluation de I’efficacite, de la tolerance 

Recherche d’hemorragie 

Depistage d’une thrombopenie induite par I’heparine : surveillance de la numeration plaquettaire 
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Fractures de I’enfant 


PLAN 

1. Generates 

1.1. Principes generaux 

1.2. Rappels anatomiques 

1.3. Examen clinique 

1.4. Examen complementaire 

2. Principes de traitement 

2.1. Traitement orthopedique 

2.2. Traitement chirurgical 

2.3. Reeducation 

3. Fractures diaphysaires et metaphysaires 

3.1. Types lesionnels et principes de traitement 

3.2. Evolution 


3.3. Inegalite de longueur des membres 

3.4. Fractures frequentes 

4. Fractures epiphysaires 

4.1. Rappel anatomique du cartilage de 
croissance 

4.2. Classification de Salter et Harris 

4.3. Fractures epiphysaires frequentes 

5. Contexte particular 

5.1. Fractures de I’enfant battu 

5.2. Fractures neonatales 

5.3. Syndrome de la pronation douloureuse 

« Flash ECN » 


MOTS CLES : 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 3. 


1. Generalites 


1.1. Principes generaux 

L’enfant n’est pas un adulte en miniature, il ne presente pas les memes lesions traumatiques car il pos- 
sede un squelette en croissance : 

- les cartilages de conjugaison, lieux de croissance osseuse, sont fragiles et leurs lesions peuvent avoir 
des consequences sur la croissance future, 

- les structures ligamentaires sont particulierement resistantes, 

- le perioste constitue une membrane solide. 

L’examen clinique est plus difficile. 

Le traitement est tres generalement orthopedique. 

La croissance peut corriger un defaut modere de reduction axiale. 


Remerciements au Docteur D. Fron (chirurgien orthopediste pediatrique) pour le pret de ses illustrations. 
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1.2. Rappels anatomiques (figure 1) 

Le vocabulaire est different : 

- la physe ou cartilage de conjugaison est le lieu de la croissance osseuse, elle est radio transparente ; 

- 1 epiphyse est situee a l’extremite des os longs ; elle coiffe la physe et porte le cartilage articulaire, 
c’est un centre secondaire d’ossification ; 

- l’apophyse (plutot appelee processus en anatomie) est un centre secondaire d’ossification situe au 
niveau d’une insertion tendineuse ; 

- la diaphyse est le corps de 1’os ; 

- la metaphyse est la portion elargie entre la diaphyse et l’epiphyse. 

Le cartilage de conjugaison est important a considered Les cartilages de conjugaison n’ont pas tous le 
meme rendement : 

- tres fertiles au niveau du genou (distal du femur et proximal du tibia) ; 

- peu fertiles au niveau du coude (distal de l’humerus proximal des 2 os de l’avant-bras). 


Figure l. Schema du femur chez I’enfant 


Apophyses 


Epiphyse 

Physe 


Diaphyse 

Metaphyse 

Epiphyse 



1.3. Examen clinique 

L’enfant est mis a jeun tant que l’indication chirurgicale n’est pas ecartee. 

Le traitement de la douleur est une urgence ainsi que l’immobilisation provisoire dans une attelle 
amovible. 

1 . 3 . 1 . Interrogatoire 

II concerne les parents et l’enfant lorsque l’age de celui-ci permet de communiquer avec l’examinateur. 
Le mecanisme du traumatisme est a preciser. Les antecedents, les allergies de l’enfant sont notes. 

1 . 3 . 2 . Examen physique 

Lors d’un traumatisme : 

- du membre superieur, l’attitude de l’enfant est generalement typique : « attitude des traumatises 
du membre superieur » (coude flechi, avant-bras applique sur le thorax et soutenu par le membre 
controlateral) ; 
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du membre inferieur, c est une boiterie, une impossibility a la marche ou a l’appui qui est 
observee. 

Chez le petit enfant, le defaut de gesticulation d’un membre, 011 des pleurs non expliques sont parfois 
les seuls elements presents. 

L’inspection recherche une deformation, une complication cutanee, un oedeme localise, un hematome 
ou une ecchymose. 

La palpation prudente et douce permet de localiser une douleur exquise et d’eliminer une complication 
vasculo-nerveuse. 

L’examen est suivi d’un bilan radiographique. 

1.4. Examen complementaire 

II s’agit principalement de radiographies standard de face et de profil, centrees sur la region doulou- 
reuse. Elies doivent comprendre les articulations sus et sous jacentes de l’os lese. 

L interpretation des cliches est parfois difficile car les cartilages de conjugaison ainsi que les epiphyses 
ne sont pas visibles. Des cliches comparatifs du membre controlateral peuvent etre realises afin de 
comparer une region saine et une region traumatisee. 


2. Principes de traitement 


En cas de traitement necessitant une anesthesie (traitement orthopedique avec reduction ou chirur- 
gical), une autorisation d’operer signee d’au moins un des 2 parents est necessaire. 


2.1. Traitement orthopedique 

C’est le traitement le plus adapte a l’enfant : 

- le developpement du cal est favorise par une immobilisation relative par platre, 

- le remodelage osseux par la croissance permet la correction de cals vicieux angulaires moderes, 

- la raideur apres immobilisation est quasiment inexistante chez l’enfant, 

- les complications et inconvenients du traitement chirurgical sont evites. 

II consiste en : 

- une reduction eventuelle par traction ou par manoeuvres de reduction douces preservant le 
perioste (moyen de contention tres efficace) sous anesthesie, 

- une immobilisation, generalement par contention platree, la position peut etre choisie en fonc- 
tion de la fracture (elle n’est pas forcement en position de fonction puisque la raideur secondaire 
est quasiment inexistante). 

Ce traitement est surveille dans les heures qui suivent le geste afin de depister un eventuel syndrome de 
loges. 

Les inconvenients de ce traitement sont : 

- certains cals vicieux se corrigent mal, 

- le syndrome de loges doit etre redoute, 

- l’eviction scolaire ou l’impossibilite d’ecrire peut perturber le parcours educatif. 
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2.2. Traitement chirurgical 

Les osteosyntheses « adultes » (plaques vissees, clou centromedullaire, fixateur externe) ne sont pas 
adaptees a 1’enfant mais peuvent etre utilisees chez l’adolescent. 

L’embrochage : 

- a foyer ferme permet la stabilisation des fractures metaphysaires (fractures supracondyliennes du 
coude ou du genou), 

- a foyer ouvert permet une reduction des lesions articulaires, le materiel (vis) ne doit pas traverser 
le cartilage de conjugaison (sauf des broches fines au centre du cartilage si necessite absolue). Le 
montage est realise a l’aide de broches ou de vis transversales. 

L’embrochage centromedullaire elastique stable (ECMES) consiste en la mise en place a foyer ferme 
par les metaphyses, de 2 broches centromedullaires elastiques en appui sur les corticales. II est adapte a 
l’enfant pour pallier les insuffisances du traitement orthopedique (diaphyse femorale, des 2 os de 
l’avant-bras, de l’humerus). 

Les epiphysiodeses post-traumatiques (ponts osseux traversant le cartilage de conjugaison) peuvent faire 
l’objet d’une prise en charge secondaire (au 18 e mois) chirurgicale afin de prevenir ou de stabiliser les 
troubles de croissance. 


2.3. Reeducation 

Elle est tres generalement inutile dans les suites d’une fracture simple. 

Un contexte de polytraumatisme ou de terrain particulier peut necessiter une kinesitherapie. 

3. Fractures diaphysaires et metaphysaires 


3.1. Types lesionnels et prindpes de traitement 

L’enfant presente des lesions particulieres : 

- l’os est elastique et recouvert d’une membrane epaisse : le perioste qui maintient les fragments 
osseux axes apres reduction (veritable stabilisation naturelle de la fracture) ; 

- la croissance corrige des defauts moderes de reduction. 

3.1.1. Incurvation sans fracture 

II s’agit d’une deformation elastique irreversible sans perte de continuity corticale. Cette lesion interesse 
surtout la fibula et l’ulna. La croissance permet un remodelage complet avant l’age de 12 ans, au-dela 
une reduction est indiquee. L’immobilisation est systematique. 

3.1.2. Fracture « en cheveu » 

II s’agit d’une fracture sous-periostee non deplacee du petit enfant (figure 2), parfois non vue initiale- 
ment. Elies necessitent une simple immobilisation. 
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Figure 2. Radiographies de face (A) 
et de profil (B) de la jambe 
d’un enfant de 4 ans : 

fracture sous-periostee non deplacee oblique 
du tibia droit (fleches blanches), 
dite « en cheveu » 


3.1.3. Fractures en « bois vert » 

Ce sont egalement des fractures sous-periostees (figure 3) : 

- le cote hyper flechi, concave est intact (corticale et perioste), 

- 1 autre, tracte, presente une rupture de la corticale et du perioste. 

La deformation peut necessiter une reduction. L’immobilisation est systematique. 

Le deplacement secondaire, frequent, est a surveiller. 

Figure 3. Radiographies de face (A) de profil (B) de I’avant-bras gauche d’un enfant de 5 ans : 
fracture en bois vert du tiers moyen tiers proximal des 2 os de I’avant-bras peu deplacee. 

Le traitement a ete orthopedique sans reduction : 

les radiographies (C) et (D) sont realisees durant la surveillance a 4 et 8 semaines du traumatisme 
(noter le cal perioste = dedoublement de la ligne dense corticale puis endoste = 
disparition du trait fracturaire et la correction rapide de I’axe des diaphyses) 
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3 . 1 . 4 ' Fractures completes 

Les types sont identiques a ceux rencontres chez l’adulte. Les fractures transversales sont les plus fre- 
quentes. La reduction est souvent indiquee, la stabilisation est generalement realisee par une immobili- 
sation platree, en cas d’instabilite une stabilisation interne chirurgicale est necessaire. 

3 . 1 . 5 . Fractures en « motte de beurre » 

II s’agit d’un tassement trabeculaire de la metaphyse (figure 4) moins resistante que la diaphyse, lors 
d’un traumatisme en compression. La radiographie retrouve une image lineaire condensee et une souf- 
flure de la corticale. Aucune reduction n’est necessaire, une simple immobilisation antalgique pen- 
dant 3 a 4 semaines suffit. 

Figure 4. Radiographies de face (A) et de profil (B) du poignet d’une enfant de 7 ans : 
fracture « en motte de beurre » du radius (fleches blanches) 



3 . 2 . Evolution 

La consolidation est plus rapide que chez l’adulte, une fracture de femur consolide : 

- en 3 semaines chez le nouveau-ne, 

- en 8 semaines a 8 ans, 

- en 12 semaines a 12 ans. 

La pseudarthrose d’une fracture fermee est exceptionnelle. 

Les cals vicieux : 

- angulaires se corrigent avec la croissance, d’autant plus que l’enfant est jeune, 

- rotatoires ne se corrigent pas, 

- diaphysaires se corrigent moins que les cals vicieux metaphysaires, 

- metaphysaires proches d’un cartilage de croissance fertile se corrigent plus facilement que ceux 
proches d’un cartilage de croissance peu actif. 
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3*3* InegalitS de longueur des membres 

Elle nest genante qu'au membre inferieur et est due a une stimulation des cartilages de conjugaison de 
1 os fracture, voire de ceux du membre fracture par le processus de consolidation (figure 5). 

Cette acceleration de 1 accroissement en longueur dure environ 2 ans et doit etre surveillee. Les parents 
doivent en etre prevenus des le debut de la prise en charge. 

En cas d inegalite non tolerable (> 2,5 cm), une correction chirurgicale peut etre proposee. 


Figure 5. Pangonogramme bilateral en charge 
(12 mois apres une fracture de type Salter I 
de I’extremite distale du femur droit 
[meme patient que celui de la figure 11]) : 
noter I’inegalite de longueur des membres inferieurs aux depens 
du membre gauche par hyperstimulation du femur droit fracture. 
Une correction par epiphysiodese chirurgicale (vis en croix) 
femorale distale droite a ete decidee 
afin de limiter la croissance du femur droit 


3.4. Fractures fr£quentes 

3.4.1. De I’extremite proximate de t’humerus 

C est une fracture proche du cartilage de conjugaison proximal de l’humerus (responsable de 80 % de la 
croissance humerale). Les possibility de remodelage sont tres importantes, le traitement est orthope- 
dique (mise en place d’un appareillage de type Dujarrier). 

3.4.2. Du coude (extremite distate de t’humerus ou palette humerale) 

II s’agit dune lesion frequente (4 % des fractures de 1’enfant), habituellement observee vers 8-12 ans, 
apres accident domestique ou sportif. C est toujours une urgence chirurgicale. 

Quatre types peuvent etre decrits : 

- les fractures supracondyliennes (au dessus de la surface articulaire de l’humerus, comprenant capi- 
tulum & trochlee) ; 

- les fractures de l’epicondyle medial (epitrochlee) ; 

- les fractures « du condyle externe », plus precisement de la portion laterale de la zone articulaire 
(condyle humeral) ; 

- les fractures du col radial. 

Les autres types : supra et inter-condylienne, du condyle interne, du capitulum sont plus rares. 
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Certaines fractures (notamment les fractures de 1 epicondyle mediale ou epitrochlee) sont parfois asso- 
ciees a des luxations (souvent posterieures) du coude (humero-ulnaires). Les luxations humero-radiales 
isolees sont plus rares et observees plutot vers 1-5 ans. 

Les possibility de corrections au cours de la croissance sont restreintes car les cartilages de croissance 
sont peu actifs. La reduction doit etre anatomique. 


1 FRACTURE 

SUPRACONDYLIENNE 

DU CONDYLE 
EXTERNE 
(figure 9) 

DU COL RADIAL 

DE L’EPICONDYLE 
MEDIAL 
(figure 10) 

Frequence 

50% 

20 % 

10 % 

10 % 

Mecanisme 

indirect 

Chute sur la paume de la main, coude etendu 

Clinique 

Impotence fonctionnelle totale, deformation du coude 
(coup de hache posterieur) ou simple oedeme 

Radiologie 

Classification de Lagrange et 
Rigault : 4 stades (figure 6) 

Trait de fracture 
articulaire sepa- 
rant le noyau 
condylien de la 
metaphyse 

Deplacement 

variable 

Luxation du coude 
parfois associee, 
incarceration du 
fragment epicon- 
dylien possible 

Complications 

immediates 

Cutanees : ouverture generalement punciforme, de dedans en dehors 

Vasculo-nerveuses : 

- rechercher une compression de I’artere brachiale (generalement disparaissant apres 
reduction sinon exploration chirurgicale pour pontage) ; 

- une atteinte du nerf interosseux anterieur (branche du nerf median, flexion de P2 du 
pouce et de P3 de I’index : pince arrondie pouce-index) 

Complications 

secondaires 

Syndrome de loges++, deplacement secondaire, raideur de coude, cal hypertrophique 
(pour les fractures de Pepicondyle medial) 

Traitement 

URGENCE HORAIRE 

Fonction du stade : 

1. traitement orthopedique, 
immobilisation 
brachio-antebrachiale 

4 semaines 

2. reduction puis idem stade 1 
ou methode de Blount 

(figure 7) 

3. reduction par manoeuvres 
externes puis stabilisation 
chirurgicale par brochage 
percutane 

4. (figure 8) reduction a foyer 
ouvert, stabilisation 
chirurgicale par broches 

NB : brochage lateral par 

2 broches = methodes de Judet 
/ par 1 broche lateral et 1 broche 
mediale = methode Eiffel 

URGENCE 

- Traitement 
orthopedique si 
pas de deplace- 
ment (immobili- 
sation brachio- 
antebrachiale) 

4 semaines 

- Traitement 
chirurgical 

Si deplace- 
ment : reduction 
a foyer ouvert et 
stabilisation par 
brochage 

URGENCE 

- Traitement 
orthopedique si 
pas de 
deplacement 
(immobilisation 
brachio-antebra- 
chiale) 

4 semaines 

- Traitement 
chirurgical 
(brochage 
retrograde 
centro-medul- 
laire) si 
deplacement 

URGENCE 
HORAIRE 
si luxation 
Traitement chirur- 
gical : reduction 
de la luxation, 
reduction et stabi- 
lisation parvis a 
foyer ouvert (neu- 
rolyse du nerf 
ulnaire) 

Sequelles 

Syndrome de Volkman, cal vicieux, atteinte secondaire du nerf ulnaire, arthrose du coude 
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Figure 6. Classification de Lagrange et Rigault : stade 1 = rupture de la corticate anterieure ; 
stade 2 = fracture non deplacee ; stade 3 = fracture deplacee, 
bascule posterieure + trouble de rotation avec contact persistant entre les 2 fragments ; 
stade 4 = fracture tres deplacee sans contact entre les 2 fragments 


Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 



Figure 7. Immobilisation 
selon la methode de Blount, 
immobilisation coude en flexion 
a 120° pour tendre 
le perioste posterieur, 
parfois critiquee car augmenterait 
les risques de syndrome de loges 




Figure 8. Radiographie 
d’une fracture supracondylienne, type 4. 

Le traitement a consiste en un brochage percutane selon Judet. 
II existait une paresie du nerf interosseux anterieur 
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Figure 9. Schematisation d’une fracture peu deplacee 
du condyle externe. 

Les noyaux d’ossification epicondylien lateral 
(apparition a 11 ans), condylien (2 ans), 
trochleen (8 ans), epicondylien medial (6 ans) 
sont represents 


Figure 10. Luxation du coude droit compliquee d’une fracture de I’epicondyle medial. 

A : radiographies de la luxation de face et de profil. B : radiographie de face apres reduction 
par manoeuvres externes, visualisation nette de la fracture de I’epicondyle medial. 

C : radiographie de face apres osteosynthese a foyer ouvert par vis de I’epicondyle medial 



3.4.3. Des 2 os de I’avant-bras 

C’est une lesion frequente (5 % des fractures de l’enfant). La reduction doit etre anatomique sauf pour 
les tres jeunes enfants ou le remodelage peut corriger certains defauts d’axes residuels. Immobilisation 
est systematique (figure 11). 

Le syndrome de loges est frequent, il doit etre depiste par une surveillance clinique reguliere. 
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Figure 11. Radiographie de face (A) et de profil (B) de I’avant-bras droit, chez un enfant de 6 ans : 
fracture du tiers moyen tiers distal des 2 os de I’avant-bras, deplacement lateral et anterieur. 
Une reduction sous anesthesie generate a ete realisee suivie d’une immobilisation platree : 

controles radioscopiques de face (C) et de profil (D). 

Le perioste joue dans ce cas un role de stabilisateur interne 



3.4.4. De I'extremite di stale des 2 os de I’avant-bras 

II s’agit de la fracture la plus frequente de l’enfant (30 % des fractures de l’enfant) surtout entre 8 et 15 ans, 
dans 80 % des cas, les fractures sont metaphysaires, elles touchent soit le radius (50 %) soit les 2 os (50 %). 

La proximite de cartilages de croissance fertiles permet de tolerer un defaut de reduction (angulation 
sagittale de 20° < 10 ans, 10° > 10 ans ; angulation frontale de 10° < 10 ans et 0° > 10 ans). 

Le traitement est generalement une reduction suivie d’une immobilisation platree. 

3.4.5. Du femur 

Elles representent une fracture frequente, les etiologies sont nombreuses : chutes et maltraitance entre 0 
et 4 ans, accidents de la voie publique, sports au-dela. 

Une poussee de croissance apres consolidation est habituelle et entraine souvent une inegalite de lon- 
gueur des membres inferieurs. 

Le traitement est orthopedique jusqu’a 6 ans en moyenne : traction au zenith chez le petit enfant, sur 
attelle au-dela puis contention platree (figure 12) ; il est chirurgical (ECMES) a partir de 6 ans afin de 
reduire le temps d’eviction scolaire. 


Figure 12. Radiographie de controle sous platre 
d’une fracture oblique du femur chez un enfant de 2 ans. 
La reduction est tout a fait satisfaisante, 
le chevauchement modere permet de diminuer 
la difference previsible de longueur des membres inferieurs 
par hyperstimulation osseuse (1,5 a 3 cm). 

Le cal perioste est deja discretement visible 
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3 . 4 . 6 . De jambe 

Elies sont habituellement en zone diaphvsaire et traitees orthopediquement et surveillees afin de 
depister tout deplacement secondaire. La stabilisation chirurgicale peut se discuter chez le grand enfant. 

La complication majeure est le syndrome de loges. 

4. Fractures epiphysaires 


Elies ont 2 pics de croissance : 

- a la naissance (traumatisme obstetrical), 

- et a l’adolescence (accident de sport). 


4.1. Rappel anatomique du cartilage de croissance 

Le cartilage de conjugaison ou de croissance (dit encore physe) est un disque cartilagineux interpose 
entre epiphyse et metaphyse. II est forme de plusieurs couches cellulaires (figure 13) dont : 

- la couche basale appliquee contre 1 epiphyse, 

- et l’invasion vasculaire (mort des chondrocytes, ossification haversienne), siege de la croissance, 
fragile mecaniquement, situee contre la metaphyse. 



Epiphyse 
Physe : 

Couche basale 

Zone de proliferation 
Cellules hypertrophiques 

Chondrocytes mods 

Zone d’ossification par 
invasion vasculaire 

Metaphyse 

Perioste 

Diaphyse 


Figure 13. Schema du cartilage de conjugaison, 
appele egalement cartilage 
de croissance ou physe. 

La fleche indique le sens 
de la croissance osseuse 


Le cartilage de croissance (la couche basale) ne se reconstitue pas lorsqu’il est lese. Une interruption de 
la plaque de croissance va done entrainer une interruption de celle-ci sous la forme d’un pont osseux 
nomme epiphysiodese. Une epiphysiodese peut etre : 

- totale et stopper ainsi la croissance osseuse a ce niveau et/ou deformer l’articulation sous-jacente, 

- ou partielle provoquant une deformation de l’epiphyse ou une desaxation du membre. 


4.2. Classification de Salter et Harris (figure 14) 

Cette classification permet de localiser le trait fracturaire par rapport au cartilage de croissance sans pre- 
juger du deplacement fracturaire. Elle est simple et a une excellente valeur pronostique sur les troubles 
de croissance secondaire : 
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TYPE 

LOCALISATION DU TRAIT 

PRONOSTIC 

1 

Decollement epiphysaire pur (figure 15) 

Excellent 

II 

Le plus frequent 

Le trait passe dans le cartilage et detache 
un coin metaphysaire 

Bon 

III 

Le trait passe dans le cartilage et se pour- 
suit dans I’epiphyse, creant une lesion dans 
la couche basale 

Bon, 

si la reduction du trait articulaire est anatomique 

IV 

Le trait passe a travers la metaphyse et 
I’epiphyse, lesion de la couche basale et du 
cartilage articulaire 

Mediocre, la reduction doit permettre I’alignement du car- 
tilage de conjugaison et la reduction du trait articulaire 
Risque d’epiphysiodese partielle 

V 

Souvent associe au type III ou IV, ecrase- 
ment du cartilage de conjugaison 

Mauvais, 

Risque d’epiphysiodese 


Les types III et IV font souvent l’objet d’un traitement chirurgical et d’une fixation legere (broches). 


Figure 14. Classification de Salter et Harris des lesions du 


Cartilage sain 


Salter 


Salter II 


Salter III 


cartilage de conjugaison 

Salter IV Salter V 



Figure 15. Radiographies de face (A) et de profil (B) du genou droit d’une enfant de 7 ans : 
decollement epiphysaire de I’extremite distale du femur droit de type Salter I, 
deplacement anterieur nettement visible sur le profil. 

Le traitement a ete une reduction et une stabilisation chirurgicale 
par brochage suivie d’une contention platree. 

Le suivi a ete marque par une inegalite de longueur des membres inferieurs (figure 5) 
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4.3. Fractures ipiphysaires frequentes 

4.3.1. De I’extremite superieure de I’humerus 

Cette lesion est souvent de type Salter II. Le traitement est tres generalement orthopedique car le carti- 
lage de conjugaison proximal de l’humerus est tres fertile, permettant une correction importante de la 
deviation au cours de la croissance. 

4.3.2. De I'extremite distale du radius 

Tres frequentes, habituellement de type Salter II (figure 16) ; leur traitement est orthopedique si la 
reduction est stable, chirurgical (brochage) sinon. Leur pronostic est bon. 


Figure 16. Radiographies de face (A) et de profil (B) d’un poignet droit chez un enfant de 11 ans : 
fracture de type Salter II du radius, deplacement posterieur, 
associee a une fracture « en motte de beurre » de I’ulna (fleches blanches). 

Le traitement a ete une reduction suivie d’une immobilisation platree puisque la lesion etait stable 



4.3.3. De la tuberosite tibiale anterieure 

La reduction et la fixation chirurgicale sont obligatoires afin d’eviter une epiphysiodese anterieure de 
I’extremite proximale du tibia. 


4.3.4. De la cheville 

Un quart des traumatismes du membre inferieur de l’enfant touche cette articulation, principalement 
apres 1 1 ans. II s’agit de 70 % de gar^ons blesses. 

Les mecanismes sont varies mais toujours indirects ; ils correspondent a une abduction (valgus, ever- 
sion ou supination), une rotation laterale, une adduction (varus, inversion ou pronation). 
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On decrit 4 types fracturaires qui correspondent a la classification de Salter et Harris (figure 10) ; les 
atteintes du tibia et de la fibula peuvent etre differentes : 

- type I : il s’agit tres generalement d’une lesion du cartilage de la fibula non deplacee (apres un 
traumatisme en varus equin force) (cf. paragraphe 2.4. page 251), il correspond a l’entorse de che- 
ville de l’adulte. Le traitement est orthopedique par immobilisation 4-6 semaines. Le tibia est peu 
concerne par ce type de lesion ; 

- type II : c’est la lesion la plus frequente (50 % des cas), le tibia est touche principalement, la fibula 
presente en cas de deplacement une fracture metaphysaire. Le mecanisme est une abduction et/ou 
une rotation laterale. Le traitement consiste en une reduction associee eventuellement a une osteo- 
synthese en cas d’instabilite, puis en une immobilisation dans une botte pendant 6 semaines. Le 
pronostic est bon car la zone germinative du cartilage n’est pas atteinte ; 

- type III : les fractures sont variees, une fracture classique est decrite : la fracture de Tillaux (avul- 
sion par le ligament tibio-fibulaire anterieur d’une portion osseuse tibiale, figure 17) ; 

- type IV : les traits fracturaires peuvent etre simples (figure 18) : fracture de MacFarland ou 
complexe (figure 19) : fracture triplane. 

Figure 17. Radiographies de face (A) et de profil (B) de la cheville droite, 
chez un enfant de 13 ans : fracture de type Salter III, 
dite de Tillaux du tibia (fleches noires) peu deplacee. 

Le traitement a ete orthopedique sans reduction 
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Figure 18. Radiographie de face de la cheville droite, chez un enfant de 10 ans : 
fracture de la malleole mediate de type Salter IV, dite de MacFarland peu deplacee. 
Le traitement a ete chirurgical (vissage transversal epiphysaire et metaphysaire) 



Figure 19. Radiographie de la cheville de face (A) et de profit (B) 
chez un enfant : fracture triplane du tibia (type Salter IV) 
associee a une fracture de la fibula de type Salter II 
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Les fractures de type III ou IV sont traitees par : 

- reduction par manoeuvres externes si il existe un deplacement ; 

- suivi si il subsiste une instability d’une osteosynthese par brochage percutany ou vissage percutane 
voire a ciel ouvert ; 

- et d’une immobilisation pendant 6 semaines avec mise en decharge. 

La prevention antithrombotique est instaure lorsque I’enfant est pubere (en regie generate, sauf sur- 
poids, a 12 ans chez la fille, 14 ans chez le gargon). 

Ces lesions (type III et IV) peuvent toucher la zone germinative du cartilage de croissance et entrainer 
secondairement des troubles d’axe (par epiphysiodese partielle ou totale generalement du tibia) et/ou 
des inegalites de longueur des membres inferieurs. Lorsqu’elles atteignent le cartilage articulaire, une 
arthrose post-traumatique peut se developper secondairement. 


5. Contexte particulier 


5.1. Fractures de [’enfant battu 

Le syndrome de Silverman a une description radiographique : c’est l’association de plusieurs fractures 
d’age different meme s’il est devenu dans le langage courant synonyme de syndrome des enfants battus. 

Le syndrome des enfants battus touche souvent des enfants de moins de 3 ans, incapables de communi- 
quer verbalement avec l’examinateur. Ces enfants pleurent peu mais suivent avec inquietude tous les 
gestes des adultes autour d’eux. 

C’est I’association de : 

- lesions osseuses d’age different (30 % des cas) : appositions periostees, ossifications peri-metaphy- 
saires sequellaires ; 

- lesions cutanees : brulures, ecchymoses ; 

- dans un contexte familial particulier (explications des parents semblent illogiques). L’arrivee aux 
urgences est souvent decalee de plusieurs jours par rapport au traumatisme recent. 

Le pronostic est fonction des lesions craniennes, responsables de sequelles neurologiques et psychomotrices. 

L’hospitalisation de l’enfant est indispensable, si possible avec l’accord des parents, une action sociale 
doit etre organisee. 

Le signalement sera : 

- judiciaire (au Procureur de la Republique ou a son substitut) ; 

- administrate (devant un enfant « en risque », au Conseil General, dans le cadre de 1’Aide Sociale a 
l’Enfance). 

En pratique, le signalement se fait sous la forme d’un document mentionnant I’etat civil de l’enfant et 
des parents ainsi qu’un certificat medical descriptif precis. 

Le juge des enfants decidera (article 375 du Code civil) si des mesures d’urgence s’imposent (place- 
ment de I’enfant ou soutien educatif de la famille). Le juge destruction decidera d’eventuelles pour- 
suites penales contre l’auteur de la maltraitance. 

Le principal diagnostic differentiel est 1’osteogenese imparfaite, pourvoyeuse de lesions osseuses 
iteratives. 
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5.2. Fractures neonatales 


Elies sont la consequence d’un accouchement difficile, le plus souvent par le siege. Elies concernent la 
clavicule, la diaphyse humerale, femorale, les epiphyses humerales, femorales. La consolidation est 
rapide (2 semaines). 

La fracture de la diaphyse humerale doit etre differenciee de la paralysie obstetricale du plexus brachial. 
Les tumefactions articulaires, avec ou sans fievre, doivent faire eliminer une arthrite septique. 


5.3. Syndrome de la pronation douloureuse 

II correspond, chez un enfant de moins de 5 ans a une subluxation de la tete radiale par rapport au liga- 
ment annulaire. L’interrogatoire retrouve une notion de traction sur le membre superieur (montee de 
trottoir). Le membre superieur est ballant, en pronation ; il n’existe aucune deformation ni aucun gon- 
flement. La radiographie, non indispensable dans un contexte evident, est normale. La reduction se fait 
en flexion et supination forcee. La douleur disparait immediatement et Y enfant recupere une mobilite 
normale. 
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• Generates 

Les lesions du squelette en croissance de I’enfant sont differentes de cedes de I’adulte. Le cartilage de 
conjugaison (de croissance) fragile est le siege de lesions specifiques. Le traitement est souvent ortho- 
pedique. La croissance petit corriger certains defaults de reduction. 

• Bilan clinique et paraclinique 

i 

L’examen clinique permet de rechercher un defaut de gesticulation du petit enfant, une boiterie ou un 
defaut d’appui, une attitude des traumatises du membre superieur. L’enfant est laisse a jeun et une 
autorisation d’operer est signee par un des parents. 

Les radiographies comprenant les articulations sus et sous-jacentes peuvent etre comparatives afin 
d’aider leur interpretation. 

• Principes de traitement 

■ 

Le traitement orthopedique est le plus adapte a I’enfant, il consiste en une reduction lorsqu’il existe 
un deplacement, suivie d’une immobilisation platree et d’une surveillance notamment du syndrome 
de loges. 

Le traitement chirurgical concerne les fractures instables diaphysaires, metaphysaires ou epiphy- 
saires (articulaires). 

i 

La reeducation est generalement inutile. 

i 

f « 

• Fractures diaphysaires et metaphysaires 

i i 

Ce sont les incurvations sans fracture, les fractures « en cheveu », « en bois vert », completes, « en 
motte de beurre ». Le perioste joue le role d’un stabilisateur interne naturel apres reduction (traite- 
ment orthopedique) et evite generalement la stabilisation chirurgicale. 

La fracture la plus frequente est celle de I’extremite distale des 2 os de I’avant-bras. 

La consolidation est plus rapide que chez I’adulte. 

Une inegalite de longueur des membres inferieurs doit etre depistee par une surveillance pendant 
2 ans en moyenne. 

• Fractures epiphysaires 

II s’agit des lesions du cartilage de conjugaison, classee en 5 stades selon la classification de Salter 
et Harris. La complication principale est I’epiphysiodese provoquant un arret de la croissance ou une 
deformation osseuse distale. Le traitement est orthopedique en cas de lesion stable ou chirurgical en 
cas de lesion instable ou articulaire deplacee. 

• Contextes particulars 

Le syndrome des enfants battus (Silverman) ne doit pas etre neglige. II associe des lesions osseuses 
d’age different, des lesions cutanees dans un environnement familial particulier. L’hospitalisation de 

I’enfant est indispensable. Le signalement peut etre judiciaire (Procureur de la Republique) et/ou 
administratif (Conseil General, Aide Sociale a I’Enfance). 

Les fractures neonatales concernent les accouchements difficiles, par le siege. Elies doivent etre diffe- 
rences de la paralysie obstetricaie du plexus brachial et de I’arthrite septique. 
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Chapitre Eli 


Boiterie de I’enfant 


PLAN 

1. Definitions 

1.1. Phases normales de la marche 

1.2. Boiterie d’esquive 

2. Etiologies jusqu’a I’age de 2 ans 

2.1. Fracture 

2.2. infection (cf. chapitre specifique) 

3. Etiologies de 3 a 8 ans 

3.1. Rhume de hanche ou synovite aigue 
transitoire 

3.2. Osteochondrite primitive de hanche ou 
maladie de Legg-Perthes-Calve 


3.3. Autres diagnostics 

4. Etiologies du preadolescent 
et de I’adolescent 

4.1. Epiphysiolyse femorale proximate 

4.2. Autres etiologies 

5. Particularity 

5.1. Etiologies quel que so it (’age 

5.2. Boiterie d’equilibration 

« Flash ECN » 


MOTS CLtS : 


fraetore ; infection osteo-articulaire ; synovite aigue transitoire ; osteochondrite 
1* ; epiphysiolyse femorale proximate ; tumeurs ; echographie ; scintigraphie ; prele- 
togiques. 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 0. 


1. Definitions 


La boiterie est un trouble de la marche caracterise par l’indinaison du corps d’un cote (boiterie unila- 
teral) ou des 2 cotes alternativement (boiterie bilaterale). 

Les 2 principaux types de boiterie sont : 

- les boiteries recentes, d’esquive avec ou sans douleur spontanee, 

- les boiteries anciennes, de reequilibration (les pathologies en cause sont orthopediques ou neuro- 
logiques chroniques). 

1.1. Phases normales de la marche 

La marche est decomposee : double appui anterieur de reception, appui unilateral, double appui poste- 
rieur d’elan, phase oscillante. 

Les 3 a 6 premiers mois de marche autonome sont marques par une instability posturale (elargissement 
du polygone de sustentation) et une instability locomotrice (allongement de la duree du double appui). 
Ensuite jusque 6-8 ans, l’affinement de la marche est progressif. 


Remerciements au Docteur D. Fron (chirurgien orthopediste pediatrique) pour le pret de ses illustrations. 
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1.2. Boiterie d’esquive 

Elle permet d’eviter l’appui douloureux. 

1.2.1. Anamnese 

L’interrogatoire note les elements suivants : 

- la date, le mode de debut, les circonstances de decouverte, 

- les antecedents obstetricaux (presentation par le siege), neonataux (infections), familiaux, 

- la notion de traumatisme ou d’infection, 

- en cas de douleur spontanee, le siege, l’intensite, le caractere (mecanique a la mobilisation ou 
plutot inflammatoire a recrudescence nocturne) doivent etre precises. 

Le poids, la taille de naissance et actuels sont notes ainsi que la date d’acquisition de la marche. 

1.2.2. Examen physique 

Un examen general est obligatoire. II comprend d’autre part : 

- l’observation du deroulement de la marche : confirmer le cote et le type de boiterie ; 

- l’examen de la hanche, du genou et du pied et de la colonne vertebrale : recherche d’une limitation 
des mobilites articulaires ; 

- la recherche d’une deformation, d’une inegalite de longueur d’un membre, une amyotrophie ; 

- des signes inflammatoires locaux : oedeme, rougeur, plaie cutanee ; 

- la palpation douce recherche une douleur provoquee. 

1.2.3. Paraclinique 

Les examens : 

- biologiques comprennent la recherche d’un syndrome inflammatoire (NFS, VS, CRP, 
procalcitonine) ; 

- radiologiques sont une radiographie standard de bassin et des zones suspectes ; 

- echographiques recherchent un epanchement intra-articulaire, ou precisent une tumefaction 
clinique ; 

- enfin, la scintigraphie osseuse localise precisement : 

>- le phenomene douloureux du tres jeune enfant, 

>■ un phenomene infectieux ou inflammatoire, 

>■ une fracture non vue sur les radiographies. 

Les autres examens sont fonction de l’orientation diagnostique. 


2. Etiologies jusqu’a Page de 2 ans 


Le diagnostic de rhume de hanche (synovite aigue transitoire) ne doit pas etre retenu a cet age. 


2.1. Fracture 

La symptomatology est caracterisee par un debut brutal, une notion de traumatisme, une localisation 
le plus souvent a la jambe et l’absence de signes generaux. 

Les principaux types sont la fracture « en motte de beurre », la fracture spiroide non deplacee ou occulte 
(non visible initialement avec apparition d’appositions periostees a 15 jours). 
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2.2. Infection (cf. chapitre specifique) 

II existe generalement une alteration de l’etat general, un syndrome infectieux clinique : hyperthermie, 
signes inflammatoires locaux (rougeur, chaleur, oedeme). 

La biologie retrouve une acceleration de la VS, une elevation de la CRP, une hyperleucocytose. 

Les infections peuvent etre une osteoarthrite (hanche notamment), une osteomyelite (du genou sur- 
tout), une sacroiliite ou une spondylodiscite. 

II faut retenir que toute boiterie febrile doit etre hospitalisee en urgence pour investigations 
complementaires. 


3. Etiologies de 3 a 8 ans 


3.1. Rhume de hanche ou synovite aigue transitoire 

II s’agit du diagnostic le plus frequent mais il reste un diagnostic domination : une arthrite septique 
doit etre systematiquement eliminee. 

3.1.1. Clinique 

Le rhume de hanche est une arthrite reactionnelle, d’origine probablement virale a predominance 
masculine. 

Un contexte d’infection virale rhinopharyngee recente est a rechercher. 

Le tableau clinique associe : 

- un debut brutal, 

- une douleur de hanche a l’appui avec boiterie unilateral ou refus de la marche, 

- 1 etat general est conserve, un febricule est possible mais il n’y a pas de syndrome infectieux franc, 

- 1’examen de la hanche retrouve une limitation des amplitudes articulaires notamment de la rota- 
tion mediale. 

3.1.2. Paraclinique 

La biologie retrouve un syndrome inflammatoire absent ou minime. 

Les examens radiographiques sont systematiques : 

- la radiographie de bassin de face : 

>■ peut etre normale, 

ou rnontrer des signes d’epanchement intra-articulaire : elargissement de l’interligne, refoule- 
ment des lignes graisseuses peri-articulaires, epaississement des parties molles ; 

- l’echographie met en evidence un epanchement intra-articulaire. 

En cas de doute diagnostique, dautres examens peuvent etre utiles : 

- la ponction de hanche retrouve liquide inflammatoire mais non purulent, 

- la scintigraphie osseuse est prescrite en Labsence d’amelioration apres 1 semaine, montrant une 
hyperfixation non specifique. 
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3 - 1 . 3 - Prise en charge 

Le traitement associe : 

- repos au lit, decharge, parfois en traction dans un contexte hyperalgique ; 

- antalgiques : paracetamol et AINS ; 

- reprise progressive de la marche. 

devolution est favorable en 1 semaine. 

Un controle clinique et radiologique a 4 semaines environ est obligatoire car un tableau de rhume de 
hanche peut correspondre au stade initial d’une osteochondrite primitive de hanche. 

3.1.4. Diagnostics differentials 

Ce sont l’osteochondrite primitive de hanche et arthrite purulente. 


3.2. Osteochondrite primitive de hanche ou maladie 
de Legg-Perthes-CaLvd 

Cette pathologie a predominance masculine touche l’enfant de 3 a 10 ans. 

Elle resulte de la necrose aseptique du noyau epiphysaire proximal du femur. 

3.2.1. Clinique 

Les signes cliniques sont peu specifiques : 

- boiterie de debut insidieux, 

- douleur au niveau de la hanche ou gonalgie, augmentee a l’effort, 

- limitation de l’abduction et de la rotation mediale, 

- absence de signes inflammatoires locaux ou generaux. 

3.2.2. Paraciinique 

La biologie note une absence de syndrome inflammatoire. 

L’imagerie montre : 

- au stade precoce : 

> les radiographies peuvent etre normales, 

>■ la scintigraphie osseuse peut alors aider au diagnostic en montrant une hypofixation signant 
Thypovascularisation (figure 1 C), 

>* 1’IRM montre egalement les zones ischemiques ; 

- puis 1’evolution se deroule en 4 stades radiographiques : 

> stade 1 : noyau epiphysaire plus petit que le noyau controlateral, image en coup d’ongle signant 
une fracture sous-chondral (figure 1 A et B), 

>■ stade 2 : densification, condensation (figure 2 A) puis fragmentation du noyau epiphysaire 
(figure 2 B), 

>• stade 3 : reconstruction, re-ossification (figure 2 C), 

>• stade 4 : sequelle avec deformation en coxa plana. 
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Figure 1. Radiographies de face (A) et de profil (B) d’une osteochondrite au stade 1 ; 
scintigraphie osseuse au Tc 99m (C) : noter I’absence de marqueur radioactif 
du niveau de I’epiphyse femorale de la handle droite 
par rapport a ia hanche gauche par hypovascularisation 



Figure 2. Radiographie de face d’une osteochondrite au stade de condensation (stade 2) (A), 
de fragmentation apres 6 mois (B), de reconstruction (stade 3) apres 18 mois (C). 

Noter ia deformation debutante en coxa magna (augmentation de volume de (a tete) 
et coxa plana (perte de sphericite de la tete par aplatissement) sur le cliche (C) 



3.2.3. Prise en charge 

Le but est d’obtenir un meilleur remodelage de la tete femorale, pour limiter le risque d’arthrose 
precoce. 

Les possibility therapeutiques sont : 

- simple surveillance : si < 6 ans, hanche peu douloureuse, peu enraidie, restant spherique a la 
radiographie ; 

- mise en traction nocturne : pour recentrer la tete femorale et assouplir, et mise en decharge du 
membre la journee (fauteuil roulant) ; 

- traitement orthopedique : immobilisation en flexion et abduction de la hanche pendant les 
stades 1 a 3, par platre de hanche libre (recentrage de la hanche, appui interdit, mais traitement 
long : plusieurs mois, consequences scolaires non exceptionnelles) ; 

- traitement chirurgical : osteotomie de recentrage dans les formes evoluees. 
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Les facteurs de mauvais pronostic sont : 

- age > 6 ans, obesite, 

- raideur, 

- excentration et deformation radiographique de la tete femorale. 

Dans les formes severes avec deformation de la tete en fin de croissance, il existe un risque de coxar- 
throse pouvant devenir symptomatique des 40 ans. 


3.3. Autres diagnostics 

Ils sont plus rares mais doivent etre recherches systematiquement : infections osteoarticulaires, 
traumatisme. 

Ce sont aussi les apophysites de croissance (necrose aseptique des noyaux apophysaires) : 

- partie posterieure de la tuberosite du calcaneus = maladie de Sever, 

- naviculaire = maladie de Kohler, 

- tuberosite tibiale anterieure = maladie d’Osgood-Schlatter (figure 3). 

Le traitement de ces apophysites passe souvent par une reduction des activites sportives, une immobili- 
sation dans les formes tres algiques est parfois necessaire. Devolution est constamment favorable. 

Les tumeurs osseuses (figure 4) ou des parties molles font aussi partie des diagnostics possibles, au 
moindre doute une biopsie doit etre pratiquee apres bilan morphologique complet (figure 5), par 
l’equipe chirurgicale qui prendra en charge fenfant par la suite. 

Une monoarthrite inflammatoire necessite un bilan specifique. 


Figure 3. Radiographies de face d’une maladie d’Osgood-Schlatter (fleches blanches) 
en phase de fragmentation (A) puis en phase de reconstruction (B) 3 mois apres 
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Figure 4. Radiographies de 3/4 et de face d’une tumeur osseuse 
de I’extremite distale du femur gauche chez une jeune fille de 7 ans ; il s’agissait d’un osteosarcome. 
II s’agit d’une lesion heterogene metaphysaire, avec lacune et osteocondensation, 
avec rupture corticate mediale. Les parties molles semblent atteintes 



Figure 5. IRM en coupe frontale (A) et sagittate (B) de la meme lesion. 
La lesion tumorale rompt la corticate mediale et posterieure 
ainsi que le cartilage de croissance du condyle medial. 
L’imagerie est realisee avant la biopsie obligatoire 



4. Etiologies du preadolescent et de I’adolescent 


4.1. Epiphysiolyse femorale proximate 

II s’agit d’une urgence diagnostique et therapeutique. L’epiphyse femorale (future tete femorale) glisse 
sur le col femoral en bas et en arriere. La predominance est masculine. 
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Le terrain correspond : 

- chez la fille, vers 10-13 ans, en periode pre-pubere, le morphotype est plutot longiligne, 

- chez le gar^on, en periode pre-pubertaire, vers 12-16 ans, classiquement chez le gar^on avec exces 
ponderal et retard pubertaire (presentation adiposo-genitale). 

Les facteurs predisposants sont Thypothyroidie, Thyperparathyroidie, le craniopharyngiome, le syn- 
drome de Turner ou de Marfan, la corticotherapie, la radiotherapie. Dans ces cas, Tepiphysiolyse est 

souvent bilaterale. 

4 . 1 . 1 . Clinique 

II existe 3 tableaux distincts : 

- Tepiphysiolyse aigue se presente comme une fracture du col femoral : Timpotence fonctionnelle 
est totale, Tattitude vicieuse en adduction, rotation laterale, raccourcissement modere du membre 
inferieur ; 

- Tepiphysiolyse chronique (forme classique) debute de fa<;on insidieuse avec boiterie d’installation 
progressive, marche en rotation laterale, limitation progressive de la rotation mediale. La flexion 
s’accompagne d’une abduction et d’une rotation laterale automatique ; 

- Tepiphysiolyse aigue sur un tableau chronique : il s’agit d’un glissement aigu souvent post-trau- 
matique dans un contexte de boiterie chronique. 

4 . 1 . 2 . Paraclinique 

La biologie est normale (absence de syndrome infectieux). 

Les radiographies de la hanche retrouvent : 

- de face (figure 6 A) : un glissement de Tepiphyse femorale vers le bas. La ligne de Klein qui est la 
tangente au bord superieur du col femoral ne coupe plus la partie superieure de Tepiphyse 
femorale ; 

- de profil ou incidence de Lauenstein (figure 6 B) (position accroupie cuisses ecartees, en gre- 
nouille) est Tincidence plus pertinente : le glissement de Tepiphyse se fait en bas et en arriere. 


Figure 6. Radiographie de face (A) d’une epiphysiolyse aigue gauche avec grand deplacement, 
noter la ligne de Klein dessinee en blanc sur chaque col femoral ; 
de profil (B) de la meme lesion 
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4.1.3. Prise en charge 

Le traitement est chirurgical, en urgence : fixation de la tete femorale par osteosynthese (vissage), sans 
reduction (car celle-ci peut provoquer une necrose secondaire de la tete). En cas de deplacement tres 
important une osteotomie et/ou une reduction a foyer ouvert peuvent etre discutees. Dans 1/3 des cas, 
1 epiphysiolyse est bilaterale, une fixation controlaterale peut alors saverer necessaire. 

4.1.4. Evolution 

Les complications sont surtout la necrose ischemique de la tete femorale, mais aussi la bilateralisation, 
la chondrolyse rapide avec raideur sequellaire. 

L e\olution se fait vers la coxarthrose precoce a 1 age adulte surtout si le deplacement est important. 

4.2. Autres etiologies 

4.2.1. Osteochondrite dissequante du genou 

C est une necrose de 1 os sous-chondral dont la cause n est pas connue. Le gar^on est plus souvent 
touche vers 12-13 ans. 

Les douleurs sont mecaniques, parfois c est le blocage du genou qui est le motif de consultation. 

Les ladiographies retrouvent generalement un fragment osteochondral sur la face axiale du condyle 
medial, parfois une souris articulaire et une lacune. Le bilan morphologique doit etre complete par un 
scanner et/ou une IRM precisant le stade de la necrose et orientant le traitement. 

La prise en charge est fonction du stade et de l’age de 1’enfant : de la simple surveillance a l’arthrotomie 
en passant par 1’arthroscopie. 

4.2.2. Traumatisme 

Les avulsions apophysaires sont assez frequentes notamment au niveau de la tuberosite tibiale 
anterieure. 

Tous les autres types fracturaires sont possibles. 


5. Particularites 


5.1. Etiologies quel que soit Page 

II s’agit : 

- des hemarthroses dans un contexte d’hemophilie, notamment au niveau du genou, evoluant vers 
une arthropathie hemophilique ; 

- d’hemopathies malignes associant alteration de letat general, hepato-splenomegalie, adenopathies, 
bandes claires metaphysaires radiographiques, la biologie est perturbee, le diagnostic est confirme 
par myelogramme ; 

- de la chondromatose synoviale (production de corps etranger cartilagineux) ; 

- de la synovite villonodulaire. 
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5.2. Boiterie d’equilibration 

II s’agit d’une boiterie indolore servant a compenser un desequilibre musculaire, a la marche l’epaule 
bascule du cote atteint. 

Les etiologies principales sont : 

- la luxation congenitale de hanche, normalement depistee a la maternite, elle peut cependant etre 
decouverte a l’age de la marche. L’examen clinique retrouve une inegalite de longueur des 
membres inferieurs, une diminution de l’abduction de la hanche atteinte, une hyperlordose lom- 
baire. La radiographie montre, de face, une tete femorale ascensionnee vers le haut ; 

- les pathologies neurologiques et neuromusculaires : par exemple les infirmites motrices cerebrales, 
les myopathies genetiques ou infectieuses (poliomyelite). 
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FLASH ECN 

La boiterie est un trouble de la marche caracterise par I’inclinaison du corps d’un cote ou des 2 cotes 
alternativement. 


La boiterie d’esquive evite I’appui douloureux. Les etiologies sont fonction de Page de I’enfant : 


JUSQU’A 2 ANS 

DE 3 A 8 ANS 

DE 9 ANS A LA FIN 

DE LA CROISSANCE 

Fracture : 

- debut brutal 

- notion de 
traumatisme 

Infection osteoarticulaire 

- hospitalisation obligatoire 

- syndrome infectieux clinique et biologique 

Epiphysiolyse femorale proximale 

- urgence 

- gargon obese pre-pubere 

- type aigu = tableau de fracture du 
col du femur 

- type chronique = boiterie en 
rotation laterale 

- glissement en bas et en arriere de 
I’epiphyse 

- traitement chirurgical 

- risque de coxarthrose precoce 

Infection 

osteoarticulaire 

- hospitalisation 
obligatoire 

Traumatisme 

Osteochondrite dissequante du 
genou 

- gargon 12 ans 

- douleurs mecaniques 

- syndrome 
infectieux 
clinique et 
biologique 

Rhume de hanche ou synovite aigue transitoire 

- gargon 

- diagnostic domination 

- infection rhinopharyngee recente 

- absence de syndrome infectieux franc 

- epanchement articulaire de la hanche 

- traitement fonctionnel 

- depistage d’une osteochondrite primitive a 1 mois 

Traumatisme dont avulsion 
apophysaire 


Osteochondrite primitive de hanche ou maladie de 
Legg-Perthes-Calve 

- gargon 

- boiterie de debut insidieux 

- douleur augmentee a (’effort 

- absence de syndrome inflammatoire 

- necrose du noyau epiphysaire proximal du femur 

- traitement orthopedique 

- risque d’arthrose surtout apres 6 ans 



Apophysites de croissance 



Tumeurs osseuses ou des parties molles 



Mono-arthrite inflammatoire 


Autres etiologies quel que soit I’age : 

- hemarthrose hemopnilique, hemopathie maligne 

- chondromatose synoviale, synovite villonodulaire 


Les boiteries d’equilibration sont surtout la luxation de hanche lorsqu’elle n’est pas depistee a la nais- 
sance et les pathologies neurologiques et neuromusculaires. 
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Deficit moteur et/ou 
sensitif des membres 


PLAN 

1. Generates 

1.1. Definitions 

1.2. Types de lesions 

1.3. Lesions histologiques 

1.4. Diagnostic 

2. Atteintes du membre superieur 

2.1. Syndrome du canal carpien 

2.2. Syndrome du tunnel du nerf ulnaire au 
coude 


2.3. Atteintes du nerf radial 

2.4. Autres syndromes canalaires du membre 
superieur 

3. Atteintes du membre inferieur 

3.1. Nerf fibulaire commun au col fibulaire 

3.2. Meralgie paresthesique 

3.3. Metatarsalgie de Morton 

« Flash ECN » 


MOTS CLfcS : 


chronique : examea dinique neurologique ; syndrome do canal 
oude ; classification de Sunderland ; EM 6 et vnesses de conduction. 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 0. 


1. Generalites 


1.1. Definitions 

Les lesions neurologiques peuvent etre : 

- centrales : atteinte de l’encephale et/ou de la moelle spinale (dont le cone terminal) ; 

- peripheriques : atteinte des nerfs spinaux ou de leurs racines (dont la queue de cheval), des plexus, 
des troncs nerveux. 

Les lesions centrales sont du domaine du neurologue, les pathologies radiculaires plutot du domaine du 
neurochirurgien ou du rhumatologue, les anomalies plexulaires et tronculaires du domaine de l’ortho- 
pediste (traumatologue). 

1.2. Types de lesions 
1.2.1. Paralysie aigue 

II s’agit d’une lesion traumatique d’un plexus et/ou d’un tronc nerveux par section (partielle ou totale), 
compression, contusion ou elongation. 
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L’etiologie peut etre un : 

- traumatisme ouvert : 

^ plaies civiles (par couteau, verre), plaies de guerre (balistiques), 

^ traumatismes iatrogenes : peroperatoire, injection medicamenteuse (IM dans le nerf sciatique 
par exemple) ; 

- traumatisme ferme : 

>■ le plus souvent lie a une lesion squelettique, 1’atteinte nerveuse est immediate (le plus souvent 
par elongation ou contusion), 

rarement au cours de la consolidation osseuse (englobement dans le cal ou etirement progressif), 
> par compression (coma, au cours d’une AG). 

1.2.2. Paralysie subaigue ou chronique 

Le tableau clinique est moins evident, la paralysie est parfois discrete voire inexistante mais il existe 
generalement une symptomatologie douloureuse en rapport avec une souffrance nerveuse peripherique. 

Les fibres sensitives sont atteintes avant les fibres motrices. Les fibres sensitives sont touchees progres- 
sivement faisant evoluer la symptomatologie : atteinte de la sensibilite vibratoire, puis epicritique (tou- 
cher), puis thermique et enfin douloureuse. 

Les causes sont : 

- les syndromes canalaires (des defiles, « entrapment neuropathy ») : compression d’un plexus et/ou 
d un tronc nerveux dans un canal anatomique inextensible par anomalie du contenant (retrecisse- 
ment du canal) ou du contenu (augmentation du volume des elements de passage) ; 

- les microtraumatismes repetes ; 

- les tumeurs nerveuses : tumeur de l’enveloppe nerveuse (schwannome), tumeur intraneurale 
(neurinome). 


1.3. Lesions histologiques 


Les atteintes nerveuses traumatiques peuvent etre classees selon Sunderland en 5 degres (figure 1). 


DEGRE 

LESIONS HISTOLOGIQUES 

CLASSIFICATION 

DE SEDDON 

EXEMPLE, EVOLUTION 

1 

Absentes 

Simple bloc de conduction 

Neurapraxie 

Ischemie liee au garrot, 
recuperation quasi immediate a la 
levee de la compression 

II 

Section des axones 

Tubes endoneuraux intacts 
(endonevre) 


Recuperation spontanee totale 
possible, 1 mm par jour, sans 
erreur d’aiguillage 

III 

Section des axones 

Section des tubes endoneuraux 
(endonevre) 

Perinevre intact 

Disposition fasciculaire intacte 

Axonotmesis 

Recuperation spontanee partielle 
possible, 1 mm par jour, avec 
erreurs d’aiguillage 

IV 

Seul epinevre intact 

Endonevre, perinevre et disposition 
fasciculaire detruits 


Aucune recuperation spontanee 
(traitement par resection-greffe) 

V 

Section totale 

Neurotmesis 

Suture ou greffe 
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Ces lesions peuvent neanmoins coexister. Des le stade d’axonotmesis, il existe une degenerescence wal- 
lerienne (consequence de la section d un axone qui se trouve ainsi separe du corps cellulaire du neu- 
rone : les portions d axones et leur gaine de myeline sont digerees par les macrophages et les cellules de 
Schwann. En distalite de la lesion, le nerf persiste sous la forme dune structure multi-tubulaire : peri- 
nevre, endonevre, fascicules, vide). La repousse nerveuse axonale (bourgeons de repousse envoyes par le 
bout distal de la fibre nerveuse, attires dans les tubes par les cellules de Schwann, si la distance qui les 
separe n est pas trop importante) est lente (1 mm par jour) avec ou sans erreur d’aiguillage, rarement 
sans perte de fibres done d’information (sauf chez l’enfant). 

Les lesions chroniques sont dans l’ordre d’apparition : 

- oedeme endoneural, 

- fibrose endoneurale, 

- demyelinisation locale (avec ralentissement puis bloc de la conduction), 

- puis section axonale (denervation) entrainant une degenerescence wallerienne. 

Figure 1. Classification de Sunderland des lesions nerveuses peripheriq ues : 

degre I a V 


Deg re I 



Degre II 




Degre III 


Degre IV 



Degre V 




1.4. Diagnostic 

2.4.1. Interrogatoire 

Dans le cas d’une paralysie post-traumatique, l’interrogatoire permet de preciser les circonstances du 
traumatisme et doit etre complete par une anamnese medicale classique. 

II est indispensable pour les lesions chroniques, il doit preciser : 

- factivite sportive (et le materiel utilise), 

- les facteurs professionnels (position de travail, mouvements repetitifs), 

- les pathologies systemiques (diabete, insuffisance renale). 

1.4.2. Examen clinique 

C’est l’examen primordial, il permet generalement, a lui seul, le diagnostic et oriente les examens 
complementaires. 
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L’atteinte neurologique doit etre precisee : 

- atteinte sensitive, 

- atteinte motrice et ses consequences (amyotrophie), 

- atteintes vegetatives (troubles trophiques). 

Les territoires radiculaires, plexulaires et tronculaires doivent etre connus. 

En cas de plaie, l’exploration chirurgicale peut preciser la nature des lesions ; par contre, en cas de trau- 

matisme ferme, l’exploration est rarement indiquee et revolution des signes precisera l’atteinte initiale. 

Les lesions recentes se presentent sous 2 tableaux cliniques : 

- syndrome d’interruption complete : anesthesie et paralysie dans le territoire considere ; 

- syndrome d’interruption partielle : degre d’atteinte variable, voire paralysie dissociee. 

Les plaies anciennes sont prises en charge de la meme fa<;on mais on differencie le : 

- syndrome de regeneration (1 mm/jour) : le signe de Tinel (la percussion du moignon nerveux pro- 
voque une douleur exquise de type electrique) est evolutif et suit la repousse nerveuse, la sensibi- 
lite reapparait ainsi que les contractions volontaires lorsque les effecteurs (dermatome, muscles) ne 
sont pas trop eloignes du site lesionnel ; 

- et le syndrome d’irritation : souvent apres contusion ou plaie partielle nerveuse (figure 2), il s’agit 
de douleurs tres localisees au niveau de la lesion (nevrome), de douleurs sous-jacentes (hyperes- 
thesie douloureuse, sensation de membre fantome), de douleurs sus-jacentes (algies ascendantes, 
causalgies et troubles trophiques). 

Figure 2. Vue peroperatoire d’un nevrome du nerf median (fleches noires) 
sur plaie nerveuse partielle negligee. 

II a ete realise une resection du nevrome suivie d’une greffe fasciculaire 


Voir cahier couleurs 
p. 15 



2 . 4 . 3 . Examen electromyographique (EMG) 

L’EMG est associe a des mesures de conduction motrice et sensitive. 

L’EMG precoce permet de differencier : 

- l’atteinte myelinique(bloc de conduction, potentiels moteurs et sensitifs normaux en aval du bloc, 
potentiels diminues en amplitude et en vitesse en amont du bloc), la recuperation est spontanee ; 

- l’atteinte axonale (activites musculaires de repos : potentiels lents de denervation et de fibrilla- 
tion), la degenerescence wallerienne est la regie. 

L’EMG precoce doit etre realise a partir de 3 semaines, il n’y a aucune indication a pratiquer cet 
examen avant pour eviter toute conclusion erronee. 
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L’EMG permet egalement de suivre la repousse axonale. Un pronostic lesionnel peut etre donne. Deux 
examens identiques separes de 3 mois affirment la stabilisation de la reinnervation. 

En cas de discordance, c’est la clinique qui prime sur l’examen electrophysiologique. 

1.4.4. L*IRM 

Cet examen permet d’explorer les troncs nerveux avec precision. II permet de qualifier la suture ner- 
veuse, de preciser le type de lesion tronculaire dans les traumatismes fermes : differentiation du type II 
de Sunderland (persistance des fascicules) et du type IV (nevrome proximal en battant de cloche). 

L’IRM permet egalement de preciser les zones de compression tronculaire et/ou plexulaire, de diagnosti- 
quer des elements anatomiques anormaux compressifs (bandes fibreuses, muscles surnumeraires, tumeurs). 

1.4.5. Autres examens 

La radiographie peut permettre de preciser des elements osseux compressifs (cote surnumeraire, cal 
osseux, pseudarthrose). 

L’angioscanner est utile pour preciser une eventuelle compression vasculaire associee. 


2. Atteintes du membre superieur 


2.1. Syndrome du canal carpien 

II s’agit d’une compression du nerf median au niveau du poignet, lors de son passage sous le retina- 
culum des flechisseurs. 

Dans 1 cas sur 2, l’etiologie est idiopathique. Les autres causes sont : 

- traumatiques : fracture du poignet a deplacement anterieur, luxation du lunatum, compression 
sous platre ; 

- microtraumatismes (marteaux-piqueurs, sports, musiciens) ; 

- les facteurs favorisants sont la grossesse, rhypothyroidie, le diabete, l’hemodialyse (amylose), les 
tenosynovites, les tumeurs ou anomalies congenitales. 

2.1.1. Clinique 

Le diagnostic est clinique. 

L’interrogatoire recherche des dysesthesies, paresthesies, une lourdeur de la main, un manque de force de 
prehension. La phrase suivante resume la plainte des patients : « « une femme qui se reveille car sa main 
s’endort » car la predominance est feminine (peri-menopause), predominance nocturne des symptomes 
sensitifs. La gene est diurne lors de travaux sollicitant les flechisseurs (travaux manuels, ecriture). 

Les signes sensitifs sont : 

- recherche de paresthesies dans le territoire du median : c’est-a-dire de la face palmaire des 3 pre- 
miers doigts (et de la moitie du 4 e ) ; 

- hypoesthesie, voire anesthesie dans ce territoire ; 

- recherche du pseudo-signe de Tinel : la percussion du nerf median en regard du pli palmaire distal 
du poignet provoque des « fourmillements » ; il s’agit ici d’un signe d’irritation nerveuse et non de 
repousse nerveuse tel que l’a decrit Jinel ; 

- test de Phalen : positif si apparition des paresthesies en moins d’une minute, deux mains face a face 
en flechissant les poignets sans forcer ; 


UE 4 - item 90 I Deficit moteur et/ou sensitif des membres 311 ◄ 



- test du garrot de Gilliat : reproduction des symptomes apres mise en place d’un tensiometre gonfle 
au-dela de la pression systolique en quelques dizaines de secondes. 

Les signes moteurs sont : 

- amyotrophie loge thenar : notamment de l’opposant du pouce, 

- difficulty d’opposition du pouce ; 

- impossibility de realiser un zero parfait entre le pouce et l’index. 

On classe la symptomatology en 3 stades : 

- stade I : symptomatologie sensitive subjective, 

- stade II : troubles sensitifs objectifs, 

- stade III : troubles moteurs avec ou sans amyotrophie. 

2.1.2. Paraclinique 

II s’agit d’un bilan electrophysiologique : 

- etude des vitesses de conduction nerveuses sensitives et motrices ainsi que les latences distales, 

- etude electromyographique du court abducteur du pouce (recherche de signes de denervation). 

Une latence distale motrice > 4,5 ms et une latence sensitive > 3,5 ms sont pathologiques. Le but de cet 
examen est de mettre en evidence ou de confirmer la compression nerveuse au canal carpien, d’evaluer 
le stade devolution ; il permet alors d’orienter le patient vers un traitement medical ou chirurgical. 

Cet examen n’est pas obligatoire pour le diagnostic et encore moins medico-legal. Le diagnostic doit 
etre fait cliniquement dans la tres grande majority des cas. II est cependant tres utile dans les formes a 
expression atypique et fait partie du bilan preoperatoire. 


2.1.3. Traitement 

II est fonction du stade clinique mais aussi de l’atteinte electrique. 


STADES 

TRAITEMENT 

1 

Attelle nocturne, antalgiques, AINS 

II 

Infiltrations de corticoi'des (maximum 3/an) ou chirurgie d’emblee si EMG pathologique 

III 

Chirurgie 

| 

Cas particular de la grossesse : souvent regression apres accouchement 


Le traitement chirurgical consiste en la liberation du nerf median par section du retinaculum des fle- 
chisseurs, a ciel ouvert ou sous endoscopie. 

2.2. Syndrome du tunnel du nerf ulnaire au coude 

Appele communement syndrome du « cubital au coude ». C’est une compression du nerf ulnaire en 
arnere de I’epicondyle medial, sous /’arcade du flechisseur u/naire du carpe, d’Osborne. Les etiologies 
sont : post-traumatiques (cal vicieux et constitution d’une neuropathie progressive plusieurs annees 
apres), arthrosiques, sportives. 

Les signes neurologiques evoluent : paresthesies, puis paresthesies et paresie, puis paralytique severe. 
Les signes sensitifs interessent les 2 derniers doigts, les signes moteurs les mouvements fins des doigts et 
les intrinseques de la main. 

A un stade avance on note : 

- une griffe ulnaire, une amyotrophie du l er espace (figure 3) puis de 1 eminence hypothenar ; 
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- un signe de Froment : lors de la pince pollici-latero-digitale, le patient flechit de fa^on importante 
l’interphalangienne du pouce pour compenser la paralysie de Fadducteur du pouce par le long fle- 
chisseur du pouce ; 

- un signe de Wartenberg (Figure 3) : attitude en abduction permanente du 5 e doigt (sous Faction de 
Fextenseur du 5 e doigt sans compensation interosseuse) ; 

- des mouvements d’abduction et adduction des doigts J imites. 

Le traitement est generalement chirurgical. Dans les formes moderees (avec un bloc de conduction peu 
franc a l’EMG), une orthese d’extension du coude a porter la nuit constitue un traitement interessant. 

Figure 3. Vue superieure d’une main atteinte d’une paralysie ulnaire haute (au coude), 

I’amyotrophie du i er espace (fleche noire) est nette ainsi que I’abduction du 5 e doigt 

(signe de Wartenberg, fleche blanche) 



2.3. Atteintes du nerf radial 

Elies sont le plus souvent traumatiques : plaies, fracture humerale avec elongation nerveuse, lesion 
iatrogene. Le nerf radial peut etre atteint apres une periode de compression (endormissement sur le 
bras : « paralysie des amoureux », ou ivresse aigue). 

L’examen clinique retrouve une symptomatologie differente en fonction de la hauteur de la lesion. Une 
atteinte au bras donnera : 

- des dysesthesies de la face posterieure de Favant-bras et du bord radial de la main ; 

- une hypoesthesie de la face dorsale de la main et des 2 premiers doigts, 

- un deficit de Fextension du poignet et des doigts : main « en col de cygne » (chute du poignet). 
Les paralysies par traumatisme ferme evoluent souvent favorablement. 

Un syndrome compressif chronique existe : syndrome du tunnel radial (sous Farcade de Frohse au bord 
superieur du supinateur), la clinique retrouve une douleur epicondylienne laterale mal localisee, le dia- 
gnostic differentiel avec Fepicondylite laterale est difficile. 
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2 .4|. Autres syndromes canalaires du membre superieur 

2.4.1. Syndrome de la traversee cervico-thoraco-brachiale 
(ou syndrome du defile) 

Les formes neurologiques sont les plus frequentes : brachialgies, paresthesies, maladresse, amyotro- 
phie tardive. Ce syndrome est parfois associe a une symptomatologie vasculaire (signes veineux de stase, 
claudication a l’effort). 

Les manoeuvres cliniques (Adson, Roos) visent a majorer les signes compressifs. 

Les racines C8 et T1 sont plus souvent interessees par la compression : 

- deficit moteur des muscles intrinseques de la main, de l’eminence thenar ; 

- troubles sensitifs du bord ulnaire de la main et de l’avant-bras. 

Trois zones de compression sont decrites : 

- defile interscalenique : cote cervicale (figure 4), apophysomegalie transverse de C7 (figure 4), 
bande fibreuse (figure 5) ; 

- pince costo-claviculaire : cal osseux claviculaire, pseudarthrose ; 

- et tunnel sous-pectoral : position forcee sportive. 

Les examens suivants sont utiles au diagnostic : radiographies de thorax et du rachis cervical (figure 4), 
IRM (figure 5), angio-IRM, angioscanner, echographie et echo-doppler dynamique peut parfois aider 
au diagnostic. 

Le traitement est tres generalement medical : medicamenteux, reeducation (selon le protocole de Peet 
modifie par Prost) ; le traitement chirurgical est parfois necessaire (resection de la premiere cote, resec- 
tion de bandes fibreuses pathologiques, liberation des scalenes). 

Les diagnostics differentiels sont nombreux et doivent etre recherches. Ils peuvent etre : 

- neurologiques : sclerose en plaques, syringomyelie (dissociation de la sensibilite hemicorporelle, 
trouble suspendu), tumeurs nerveuses, lesion discale cervicale et stenose du canal vertebral ; 

- vasculaires : maladie des femmes sans pouls : Takayashu, thrombose distale : FAV, syndrome du 
marteau (artere ulnaire), connectivites, arterite inflammatoire, pour les symptomes vasculaires : 
troubles de la coagulation constitutionnels ou acquis, syndrome paraneoplasique ; 

- ou autres : causes tumorales extrinseques ou intrinseques, tendinite du long biceps, lesion de la 
coiffe des rotateurs, conflit sous-acromial, lesion acromio-claviculaire, lesion traumatique de la 
colonne vertebrale cervicale, fibromyalgie, arthrose cervicale : > 50 ans, trouble de l’ATM : 
SADAM (syndrome algo-dysfonctionnel de l’appareil manducateur). 



Figure 4. Radiographie de thorax chez une patiente 
presentant un defile cervico-thoraco-brachial bilateral. 


On peut voir, a droite 
une apophysomegalie transverse de C7 
et une cote cervicale incomplete 
(fleche blanche pleine), 
a gauche une apophysomegalie 
transverse de C7 
(fleche blanche creuse) 
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Figure 5. Coupe frontale d’IRM du defile cervico-thoracique droit. 

Les bandes fibreuses pathologiques (reliant le processus transverse de C7 au dome pleural) 
sont flechees en blanc ; les fleches noires soulignent les troncs du plexus brachial 



2 . 4 . 2 . Atteinte du nerf thoracique long 

II s’agit dune atteinte du nerf innervant le muscle dentele anterieur, encore appele nerf respiratoire 
accessoire de Charles Bell. Sa lesion est soit spontanee soit post-traumatique, elle n’est pas douloureuse 
ou tres peu une fois installee. 

L examen clinique retrouve une scapula alata (ou « scapular winding » des anglo-saxons), c’est-a-dire 
un decollement de la scapula du thorax augmente par la poussee du membre superieur sur un plan 
vertical (figure 6). 

La prise en charge doit comprendre la realisation dune IRM a la recherche dune lesion du nerf (elimi- 
nation d un processus tumoral), d’un EMG (meme si l’examen clinique est suffisant). 

La recuperation est volontiers spontanee en quelques semaines mais peut necessiter une neurolyse chi- 
rurgicale si elle n’etait pas effective au bout de 6 mois. 

Figure 6. Test clinique du muscle dentele anterieur droit, 
il existe ici une scapula alata droite nette par atteinte isolee du nerf thoracique long droit. 

Ce patient a beneficie d’une neurolyse chirurgicale 
qui a permis une recuperation fonctionnelle en 3 mois 
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2.4.3. Syndrome de Parsonage-Turner 

Ce syndrome est appele nevralgie amyotrophiante de l’epaule. II debut par une douleur aigue suivie 
d’une paralysie flasque des muscles de l’epaule. II touche plusieurs nerfs. L’IRM (eliminer une autre 
cause, anomalie du signal musculaire) et l’EMG (atteinte isolee du contingent moteur de plusieurs nerfs 
de fepaule, nerf accessoire XL, nerf thoracique long, nerf des rhomboi'des, nerf supra-scapulaire) per- 
mettent de confirmer le diagnostic clinique. 

Le traitement est symptomatique : antalgiques et kinesitherapie d’entretien. 

La recuperation est longue, parfois incomplete (amyotrophie persistante). 

2.4.4. Atteinte du nerf supra-scapulaire 

II innerve les muscles supra-epineux et infra-epineux. II peut etre lese chez le sportif (antepulsion et 

adduction repetees). 

Son atteinte comprend : 

- des douleurs apres effort, posterieure, sans troubles sensitifs, 

- une impotence fonctionnelle (elevation, rotation laterale), 

- une amyotrophie tardive des fosses supra et infra-epineuses. 

Le traitement est chirurgical : decompression par neurolyse. 

2.4.5. Lesions post-traumatiques du plexus brachial 

II s agit de lesions generalement secondaires a un accident de la voie publique en 2 roues. Lorsqu’une 
paralysie du plexus brachial suit un traumatisme de basse energie (luxation depaule, chute de la hauteur 
du patient), la recuperation spontanee est la regie. 

Les lesions sont dues a des avulsions radiculaires ou des lesions de type IV de Sunderland. Le bilan doit 
comprendre : 

- un examen neurologique complet permettant de distinguer : les lesions hautes C5-C6 de 
Duchenne-Erb, les lesions moyennes C5-C6-C7, les lesions totales C5-C6-C7-C8-T1, les lesions 
basses rares C7-C8-T1 ou C8-T1 de Dejerine-Klumpke ; la chaine sympathique cervicale peut etre 
lesee (syndrome de Claude Bernard Horner). L’examen vasculaire est systematique ; 

- un myeloscanner ou une myeloIRM a partir de la 3 e semaine qui permet de differencier les lesions 
d’avulsion radiculaire (aspect de pseudo-meningocele) et les lesions tronculaires plus distales supra 
ou infra-claviculaires ; 

- un EMG a partir du 3 e mois dont l’interet est surtout pronostique (avant ce delai, fexamen cli- 
nique est suffisant). 

Le traitement est tres souvent chirurgical, fonction du niveau de l’atteinte et des possibility techniques, 
il doit comprendre un traitement specifique de la douleur (medical, voire neurochirurgical). 


3. Atteintes du membre inferieur 


3.1. Nerf fibulaire commun au col fibulaire 

Son atteinte est souvent directe par compression (platre serre, fracture, contusion, kyste, bande 
fibreuse) ou par microtraumatismes. Les causes generates sont dominees par le diabete. 

Le diagnostic est clinique et rassemble des douleurs a la partie laterale de la jambe et du pied, un deficit 
musculaire de flexion du pied (flexion dorsale) : steppage. Lorsqu’il existe une compression locale, la 
chirurgie permet une recuperation rapide. 


► 316 Orthopedie - Traumatologie 


© MEDLINE 


UE 4 


Item 90 


3.2. Meralgie paresthesique 

Le nerf cutane lateral de la cuisse, purement sensitif, peut etre atteint au niveau de 1’epine iliaque ante- 
rieure et superieure. Les etiologies sont traumatiques, compressives (corset, culturisme) ou iatrogenes 
(lesions chirurgicales). La symptomatologie regroupe des troubles sensitifs (paresthesies, hyperesthesies) 
a la face antero-laterale de la cuisse et des douleurs. L’infiltration de corticoides est souvent suffisante. 
Le diabete n’est plus considere comme une etiologie a part entiere mais comme un facteur de risque. 

3.3. Metatarsalgie de Morton 

II s’agit du developpement d’un nevrome du nerf digital plantaire commun. La cause est l’hyperextension de 
l’articulation metatarso-phalangienne (traumatique, congenital, port de talons hauts, professions exposees). 
Les douleurs lancinantes au niveau du 3 e et du 4 e orteils sont typiques ; elles surviennent surtout a la marche, 
sont calmees par le repos et le retrait de la chaussure. L’examen clinique retrouve une anesthesie en livre de 
la commissure. L’IRM (figure 7 A) permet de confirmer la presence du nevrome. Le traitement est medical 
(infiltration de corticoides) et, en cas d’echec, chirurgical (ablation du nevrome, figure 7 B et C). 

Figure 7. (A) coupe frontale en IRM en sequence Ti : 
visualisation du nevrome dans le 3 e espace interdigital (fleche blanche) ; 

(B) vue peroperatoire du nevrome par dissection dorsale ; 

(C) piece operatoire, le nevrome est bien visualise ainsi que les 2 nerfs digitaux plantaires 
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• Generates 

Les lesions neurologiques peripheriques tronculaires et plexulaires sont du ressort de I’orthopediste. 

II peut s’agir de : 

- paralysies aigues par traumatisme ouvert (plaies, iatrogenie) ou ferme, de meilleur pronostic 

(fracture ou luxation, compression), 

- paralysies subaigues ou chroniques (syndromes canalaires, microtraumatismes, tumeurs). 

Les lesions traumatiques sont classees en 5 degres selon Sunderland : 

I = bloc de conduction ou neurapraxie ; 

II, III, IV = section axonale ou axonotmesis (respectivement isolee, avec section de I’endonevre, de 
I’endonevre et du perinevre) ; 

V = section totale ou neurotmesis (epinevre). 

Les lesions chroniques evoluent de I’oedeme, a la fibrose, a la demyelinisation puis vers section 
axonale. 

L’examen clinique sensitif, moteur et vegetatif doit etre fin et precis. 

Les lesions recentes correspondent aux syndromes d’interruption complete ou partielle ; les lesions 
anciennes aux syndromes de regeneration ou d’irritation. 

L’EMG associe aux mesures de conduction permet de preciser le type d’atteinte (myelinique ou axo- 
nale) et de suivre la repousse axonale (1 mm/jour). 

• Syndrome du canal carpien 

« line femme qui se reveille car sa main s’endort. » L’examen recherche des paresthesies dans les 
3 premiers doigts, un pseudo-signe de Tinel, le test de Phalen et du garrot sont positifs. L’amyotro- 
phie de la loge thenar est tardive et de mauvais pronostic. L’EMG fait partie du bilan preoperatoire. Les 
signes sensitifs objectifs orientent vers un traitement chirurgical. 

• Le syndrome du tunnel du nerf ulnaire au coude 

L’evolution se fait des paresthesies a la paresie puis a la paralysie severe. Les causes sont plus volon- 
tiers post-traumatiques (cal vicieux, sports). Les signes classiques sont la griffe ulnaire, I’amyotrophie 
du i er espace, le signe de Froment, le signe de Wartenberg. Le traitement est chirurgical. 

• Autres atteintes du membre superieur 

Les lesions du nerf radial sont le plus souvent traumatiques par fractures de (’humerus. Le deficit de 
[’extension du poignet et des doigts est un signe majeur. Le syndrome de la traversee thoraco-bra- 
chiale est generalement de traitement medical (reeducation). L’atteinte des nerfs de I’epaule est 
variee : nerf thoracique long, nerf supra-scapulaire dont le traitement est volontiers chirurgical ; syn- 
drome de Parsonage-Turner de traitement symptomatique. Les lesions du plexus brachial sont gene- 
ralement secondaires a un AVP 2 roues, la prise en charge chirurgicale est specialist. 

• Atteintes du membre inferieur 

Ce sont les atteintes du nerf fibulaire commun au col fibulaire, le plus souvent par compression 
directe ; la meralgie paresthesique, la metatarsalgie de Morton. 
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3.1. Tumeurs osseuses benignes 

3.2. Tumeurs osseuses malignes 

3.3. Prise en charge des metastases osseuses 
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« Flash ECN » 


MOTS CLES 
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iurs primitives rares ; tumeurs secondaires frequentes ; douleurs inflammatoires ; 
>rticaie ; biopsie ; osteosarcome ; chondrosarcome ; sarcome d’Ewing ; metastase ; 
myelome ; polychimiotheraoie ; chirurgie d’exerese et reconstructive. 


Nombre de question(s) tombee(s) depuis 2004 a I’ECN : 0. 


1. Introduction 


Les tumeurs osseuses primitives malignes sont des pathologies rares (1 cas pour 1 million d’habitants 
environ). La prise en charge multidisciplinaire doit se faire dans un centre specialise afin de ne pas modifier 
le pronostic. Les tumeurs osseuses primitives benignes sont frequentes et generalement peu symptomatiques. 

Les tumeurs osseuses secondaires sont beaucoup plus frequentes. En effet, ces diffusions neoplasiques 
touchent 60 % des patients atteints de cancer (250 000 nouveaux cas diagnostiques en France par an). 

2. Prise en charge d’une lesion osseuse 

d’allure tumorale 


Les circonstances de decouverte sont diverses : 

- decouverte fortuite lors d’un bilan d’imagerie realise pour une autre pathologie (generalement 
traumatique) ; 


Remerciements au Professeur C. Maynou (chirurgien orthopedistej et aux Docteurs C. Brulard et C. Szymanski (chirurgiens orthope- 
distes) pour le pret de leurs illustrations. 
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- symptomatologie douloureuse ; 

- tumefaction visible ou palpable, compression vasculaire ou nerveuse ; 

- fracture spontanee ou apres traumatisme mineur. 


2.1. Examen clinique 

II oriente le diagnostic. 

Des arguments plaident en faveur du caractere primitif ou secondaire : 

- une tumeur primitive sera evoquee volontiers chez le sujet jeune ; 

- tandis qu’une tumeur secondaire sera envisagee chez le patient > 50 ans et/ou aux antecedents de 
cancer connu. 

Le caractere malin ou benin de la lesion peut etre suspecte devant certains points : 


CARACTERES 

TUMEUR BENIGNE 

TUMEUR MALIGNE 

Evolution 

Lente (plusieurs annees) 

Rapide 

Etat general 

Conserve 

Altere 

Douleurs 

- Absence 

- ou mecaniques diurnes uniquement 

- ou nocturnes uniquement 

Inflammatoires d’intensite croissante 

Autres signes 

- Douleur nocturne calmee par I’aspirine 
(ou AINS) : osteome osteoide 

- Compression nerveuse (medullaire, 
radiculaire ou tronculaire) 

- Fievre et inflammation locale : sarcome 
d’Ewing 


2.2. Imagerie 

2.2.1. Radiographies standard 

L’analyse de ces radiographies de face et de profil permet d’evoquer ou d’affirmer parfois le diagnostic. 

La grande majorite des tumeurs sont metaphysaires. Les autres atteintes sont evocatrices de lesions 
specifiques : 


SIEGE 

DIAGNOSTICS A EVOQUER 

Diaphyse d’un os long 

Typique du sarcome d’Ewing 

Epiphyse 

- Tumeur a cellules geantes (benigne mais parfois agressive ou recidivante) 

- Chondroblastome (benin) 

- Chondrosarcome (malin) 

Rachis 

Metastase chez I’adulte 

Sacrum 

Chordome 

Multiple 

- Metastase 

- Myelome 
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CARACTERES 

TUMEUR BENIGNE 

TUMEUR MALIGNE 1 

Limites 

Nettes avec sclerose peripherique 

Rupture corticale 

Image irreguliere 

Contours flous 

Osteolyse 

Osteolyse reguliere 

Osteolyse mitee 

Reaction 

periostee 

Absente ou compacte 

Presente : 

- spiculee : « En feu d’herbe » : 
osteosarcome (figure 1) 

- lamellaire : appositions periostees en 
« bulbe d’oignon » : sarcome d’Ewing 

(figure 2) 

- triangle de Codman : apposition 
periostee interrompue par la 
progression tumorale (figure 3) 

- homogene. 

Parties molles 

Pas d’atteinte 

Envahissement 

Images 

particulieres 

- Aspect en « verre depoli » : fibrome non 
ossifiant ou dysplasie fibreuse 

- Epaississement cortical avec nidus : 
osteome osteoi'de 

- Osteolyse avec aspect « vermoulu » : 
lymphome 


Matrice tumorale ponctuee de calcifications floconneuses en « pop corn » : tumeur 
cartilagineuse 


Figure 1. Image agrandie d’une reaction periostee en « feu d’herbe » (osteosarcome), 
la rupture corticale ne fait aucun doute ainsi que I’envahissement des parties molles adjacentes 
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Figure 2. Image agrandie d’une reaction periostee : appositions flechees (sarcome d’Ewing), 
il s’agit d’une image non specifique car tout a fait compatible avec une osteite chronique 

(cf. chapitre dedie) 



Figure 3. Image agrandie d’une reaction periostee : triangle de Codman entoure d’une cercle blanc 
(osteosarcome) ; la tumeur, plutot lacunaire, franchit la corticale 



Le rachis peut etre le siege de fractures du corps vertebral (tassements vertebraux) dans le cadre de 
traumatisme sur terrain osteopenique ou osteoporotique. Ces lesions sont tres frequentes mais doivent 
etre differenciees des metastases osseuses rachiennes. 
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Les signes radiographiques en faveur d’une lesion secondaire sont : 

- siege cervical ou thoracique 

- disparition d’un pedicule (figure 4) 

- osteolyse 

- asymetrie du corps vertebral de face 

- atteinte du mur posterieur, compression medullaire. 

Figure 4. Metastase vertebrate (premiere vertebre lombaire) situee au niveau d’un pedicule : 
disparition d’un pedicule (cercle de blanc) sur la radiographie standard de face (A) ; 
visualisation de la lesion sur la coupe TDM transversale (B) 



2.2.2. Autres examens 

Le bilan radiographique peut etre complete par : 


EXAMENS 

INTERlTS 

INDICATIONS 

TDM fenetre 

osseuse 

Analyse de I’atteinte osseuse corticate 

et/ou spongieuse 

- tumeurs des os plats et du rachis 

- osteome osteo'fde : (TDM acquisition 
spiralee) afin de visualiser le nidus, signe 
pathognomonique 

IRM 

Envahissement des parties molles 

- kyste anevrismal : niveaux liquidiens 

Scintigraphie 

J c 99m 

Recherche autres lesions 

- metastases multiples osseuses 

- metastases d’une tumeur osseuse primitive 

- tumeurs osseuses benignes multiples 
(maladie de Bessel-Hagen, d’Ollier, 
chondromes multiples des extremites) 


Certaines donnees biologiques peuvent orienter le diagnostic : 


EXAMEN 

RESULTATS 

ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 

NFS, VS, CRP 

Hyperleucocytose, 71 CRP, acceleration VS 

- infection 

- sarcome d’Ewing 

- myelome, lymphome 

EPP 

Pic des gamma-globulines, 71 protidemie 

- myelome multiple des os (maladie de 



Kahler) 

Calcemie 

71 

- hyperparathyroidie 

- tumeur maligne 
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2.3. Anatomopathologie 


TISSU 

TUMEURS BENIGNES 

TUMEURS MALIGNE 

Os 

Osteome osteoi'de 

Osteosarcome 

Cartilage 

Chondrome, osteochondrome 

Chondrosarcome 

Tissu conjonctif 

Fibrome non ossifiant 

Fibrosarcome, histiocytofibrome malin 

Neuroectoderme 

Neurofibrome, Schwannome 

Sarcome d’Ewing 

Moelle osseuse 


Myelome, lymphome 

Synoviale 

Tumeur a cellules geantes 

Tumeur a cellules geantes 

Lesions pseudo-tumorales 

Kyste essentiel, kyste anevrismal, 
dysplasie fibreuse 



L’examen anatomopathologique est complete par une stadification histopronostique base sur les ano- 
malies cytonucleaires, la necrose : 

- les osteosarcomes sont classes en 4 grades de Broders, 

- les chondrosarcomes en 3 grades de O’Neal et Ackermann. 

Les sarcomes d’Ewing sont toujours de haut grade, une analyse cytogenetique doit rechercher une 
translocation 11/22. 

2.4. Conduite a tenir 

2.4.1. Simple surveillance 

Le diagnostic, etabli a partir des donnees cliniques et radiographiques, est certain. La biopsie est dans ce 
cas non indispensable. 

II s’agit des : 

- chondromes des extremites (non symptomatiques de decouverte fortuite), notamment au niveau de 
la main, 

- fibromes non ossifiant, 

- exostoses typiques et peripheriques, 

- dysplasies fibreuses typiques, 

- kystes osseux essentiel. 

Toute image non typique doit faire realiser une biopsie pour confirmer le diagnostic 
anatomopathologique. 

2.4.2. Traitements specifiques 

Le diagnostic est fortement suspecte grace aux donnees cliniques et a l’imagerie, une prise en charge spe- 
cifique peut alors etre definie : 
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DIAGNOSTICS SUSPECTES 

CAT 

TRAITEMENT 

Osteosarcomes ou 

Diagnostic histologique 

Traitement lourd : chirurgie 

chondrosarcomes 

indispensable : BIOPSIE (examen 
anatomopathologique) 

mutilante, chimiotherapie 

Osteome osteoide, chondromes 
des extremites symptomatiques, 
kystes essentiels symptomatiques 

Biopsie-exerese chirurgicale : confirme le diagnostic et realise le 
traitement en un temps 

Autres lesions benignes (tumeurs 

Biopsie premiere ou examen 

Traitement definitif souvent 

a cellules geantes) 

extemporane 

chirurgical 


2.4.3. Biopsie 

Si le diagnostic reste incertain, le bilan doit etre complete. 

Le diagnostic est alors confirme par la biopsie chirurgicale pour examen anatomopathologique et 
cultures bacteriologiques. Cet examen sera realise par une equipe chirurgicale specialist au sein d’un 
etablissement multidisciplinaire, en effet, les conditions de prise en charge modifient le pronostic vital 
et fonctionnel des tumeurs osseuses malignes. 

Les conditions generates de realisation de la biopsie chirurgicale a ciel ouvert doivent etre connues : 

- en cas de suspicion de tumeur maligne, la biopsie doit etre realisee dans la semaine qui suit le bilan 
radio-clinique ; 

- la voie d’abord chirurgicale est courte et directe sur le trajet de la voie d’abord de la future resec- 
tion (voie d’abord excisee en monobloc avec la tumeur) ; 

- l’exposition des vaisseaux, des nerfs et l’effraction articulaire doit etre evitee ; 

- un reperage radiographique est fait si necessaire (figure 5) ; 

- les prelevements sont toujours multiples ; 

- l’hemostase est soigneuse (attention a certaines metastases tres hemorragiques : cancer du rein, 
necessitant une embolisation arterielle au prealable) ; 

- le drainage doit sortir par l’incision ou proche de celle-ci. 

Figure 5. Biopsie sous controle radiographique de profit d’une lesion osteolytique 
de I’extremite proximale du tibia (il s’agissait d’une metastase revelatrice d’un cancer renal. 

La voie d’abord est volontairement anterieure afin d’eviter I’abord des vaisseaux 

et la diffusion des cellules tumorales 
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Elle peut etre egalement etre realisee par voie percutanee (souvent realisee alors sous controle radiogra- 
phique). Dans ce cas, plusieurs carottes de tissus doivent etre prelevees par trocart ou aiguille « true- 
cut ». Le point de ponction sera tatoue (notamment pour la radiotherapie). 

Les prelevements non fixes doivent etre achemines rapidement au laboratoire d’anatomopathologie et 
de bacteriologie. 

Si les resultats de cette biopsie se revelaient discordants avec les autres examens, une nouvelle biopsie 
pourra alors etre effectuee. 

3. Diagnostics particuliers 


3.1. Tumeurs osseuses benignes 

3.1.1. Exostose ou ostdochondrome 

II s agit d’une tumeur metaphysaire, sessile ou pediculee « branchee » perpendiculairement a la meta- 
physe (figure 6), surmontee d’une coiffe cartilagineuse (bien visible en IRM). 

Cette tumeur n’est symptomatique qu’en cas de compression vasculo-nerveuse voisine, de limitation 
articulaire. 


Figure 6. Radiographies standard de face et de profit : 
exostose de I’extremite de la phalange distale d’un doigt long. 

Cette exostose etait symptomatique car perturbant I’appui pulpaire et la croissance ungueale 



La degenerescence sarcomateuse est rare (2 %) mais existe dans les formes multiples pour les exos- 
toses des racines (epaule, bassin) : maladie de Bessel-Hagen (osteochondromatose, maladie exostosante, 
chondrodysplasie deformante hereditaire, pathologie genetique autosomique dominante [figure 7]). En 
cas de degenerescence, des douleurs inflammatoires peuvent apparaitre. 

Les exostoses asymptomatiques doivent etre respectees. 
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Figure 7. Maladie de Bessel Hagen, de multiples exostoses flechees 
touchent les 2 extremites du femur. (A) : radiographie du bassin de face, 
(B) : radiographie de profit du cote gauche 



3.1.2. Enchondrome 

Cette tumeur benigne se developpe au sein d’un os, tres generalement proche d’un cartilage de conju- 
gaison. II s’agit d’un tissu cartilagineux formant une osteolyse bien limitee contenant quelques calcifi- 
cations (figure 8). 

La decouverte est fortuite. 

La degenerescence sarcomateuse est une complication des localisations rhizomeliques (des ceintures), 
des formes solitaires lorsque la tumeur > 6 cm (figure 14) ou des formes multiples : maladie d’Ollier 
(enchondromatose, origine genetique mais non transmissible car mutation post-zygote, responsable de 
deformations axiales des os longs, 20 % de degenerescence). 

Les enchondromes rhizomeliques doivent etre surveilles annuellement s’ils sont asymptomatiques. S’ils 
deviennent douloureux, leur ablation monobloc est obligatoire. 


Figure 8. Radiographies standard de face et de profit : enchondrome complique 
d’une fracture pathologique peu deplacee de la phalange proximate de I’index gauche. 
Les calcifications intratumorales sont bien visibles. 

Cette lesion benigne ne necessite aucun autre examen complementaire, 
le risque de degenerescence d’un enchondrome isole et peripherique est quasiment nul. 
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3 . 1 . 3 * Osteome osteoYde (figure 9) 

C’est la douleur, inflammatoire et souvent a predominance nocturne, qui represente la symptomato- 
logy majeure de cette tumeur tres particuliere. Ces douleurs sont typiquement calmees par les AINS 
dont l’aspirine, 1’administration de cette therapeutique peut alors constituer un test diagnostique. 

Elle se presente comme une osteolyse (nidus) corticale, medullaire ou periostee de petite taille, entouree 
d’une sclerose importante. Son siege est metaphysaire ou diaphysaire. 

La scintigraphie au Tc 99m donne une hyperfixation focale. Le scanner spirale en coupes fines doit recher- 
cher le nidus. 

Son exerese peut etre realisee par thermoablation (par radiofrequence) sous controle scannographique 
ou chirurgicale a ciel ouvert. 



Figure 9. Osteome osteoYde du col du talus droit. 

(A) : radiographie de profil : on aper^oit la lesion flechee 
soufflant la corticale ; 

(B) : coupe TDM sagittate de la lesion flechee, 
le nidus est bien visible ; 

(C) : scintigraphie de profil au Tc 99m a 2h, lesion flechee 


> 

rnoffl INHHNI niton 


3.1.4. Tumeur i cellules geantes 

II ne s’agit pas a proprement parler d’une tumeur osseuse car son origine tissulaire est synoviale. Sa 
localisation est epiphysaire. La plupart du temps benigne, elle est parfois agressive (aboutissant parfois a 
la destruction de l’articulation) et volontiers recidivante (figure 10). 

Son traitement est la resection chirurgicale complete suivie d’une reconstruction articulaire. 

3.1.5. Fibrome non ossifiant et dysplasie fibreuse 

Cette tumeur est appelee fibrome non ossifiant (fibrome non osteogenique) (figure 11) lorsqu’elle fait 
plus de 2,5 cm de diametre ou lacune metaphysaire benigne (« cortical defect ») lorsqu’elle fait moins 
de 2,5 cm. 

Perturbation localisee de la croissance osseuse, elle est observee chez fenfant ou l’adulte jeune, au 
niveau des os longs des membres inferieurs (notamment la metaphyse distale du femur et la metaphyse 
proximale du tibia). 
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Figure 10. Tumeur a cellules geantes 
de I’extremite distale du femur droit. 

(A) : radiographie standard, lesion flechee ; 

(B) : coupe TDM transversale, 
il n’existe pas de rupture de la corticate ; 

(C) : coupe IRM transversale de la meme lesion 
se developpant vers I’articulation 


Figure 11. Fibrome non ossifiant 
de I’extremite proximate du femur gauche. 
(A) : radiographie standard ; 

(B et C) : coupes TDM transversale et frontale 
de la lesion 






La radiographie standard suffit au diagnostic lorsque l’image est typique : lacune excentrique allongee, 
metaphysaire, au contenu en « verre depoli », soufflure moderee de la corticale, limite medullaire carac- 
terisee par un lisere d’osteocondensation. 

La plupart des fibromes non ossifiant regressent spontanement. 
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Lorsque les fibromes sont dissemines, il s’agit d’une, dysplasie fibreuse osseuse, pathologie genetique 
non hereditaire marquee par une proliferation fibreuse anarchique. II existe des formes ne touchant 
qu’un seul os (monostotique, 80 % des cas) generalement asymptomatique et des formes polyosto- 
tiques dont le diagnostic est habituellement porte durant l’enfance en raison de fractures, de deforma- 
tions osseuses. 

Des signes « cafe au lait » sont parfois observes. Le syndrome de McCune-Albright associe des signes 
osseux, cutanes et une pseudo-puberte precoce. 

La degenerescence sarcomateuse est rare (< 1 %). 

3.1.6. Kyste osseux solitaire 

Cette tumeur osteolytique au contenu liquidien est observee chez l’enfant, au niveau de la metaphyse 
proximale de l’humerus ou du femur. 

Le risque principal est la fracture pathologique. 

3.1./. Kyste osseux anevrismal 

Lesion agressive et destructrice, ce kyste est observe sur les os longs, la colonne vertebrale et le bassin 
chez l’enfant et l’adulte jeune. 

Le tableau clinique regroupe douleurs et une masse parfois palpable. 

L’imagerie doit comprendre radiographies standard, scanner osseux et IRM. Le diagnostic est generale- 
ment affirme a ce stade : la lesion tres vascularisee, cavitaire uni ou poly loculaire, avec niveau liquidien 
bien visible sur les cliches en coupes (figure 12). 

La biopsie est un acte delicat et doit done etre discutee car le risque d’hemorragie est majeur. 

Le traitement chirurgical delicat est realise pour les lesions actives. 



Figure 12. Kyste osseux anevrismal 
de la scapula droite. 

(A) : coupe IRM frontale ponderee Ti ; 
(B) : coupe IRM transversale ponderee T2, 
les niveaux liquidiens sont fleches 
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3.2. Tumeurs osseuses malignes 
3.2.1. Prise en charge des tumeurs primitives 

L’adolescent et le jeune adulte sont les plus touches par ces lesions. Leur localisation classique est : 
« pres du genou, loin du coude ». Trois diagnostics represented la quasi totalite des tumeurs malignes : 
l’osteosarcome, le chondrosarcome, le sarcome d’Ewing. 

Une fois les criteres de malignite etablis, le patient doit etre pris en charge en milieu specialise pour rea- 
lisation du bilan complementaire et de la biopsie. 

Le bilan d’extension comprendra : 


EXAMEN 

EXTENSION R^GIONALE 

EXTENSION G£NERALE 

Scanner 

Osseux en coupes fines : caracterise la 
tumeur, son extension corticale et 
medullaire 

Pulmonaire avec injection : recherche 
de metastases pulmonaires 

IRM 

Analyse de (’extension aux parties molles : 

peau, muscles, synoviale articulaire, nerfs et 
aux cartilage de conjugaison chez I’enfant ; 
meilleur examen pour fixer les limites de 
resection chirurgicale (a differencier de 
I’cedeme osseux) 

Recherche de « skip » metastases : 

petites lesions separees de la tumeur 
principale par du tissu normal 

Scintigraphie 
osseuse au 

technetium " m 

Aide a preciser les limites tumorales 

(examen fonctionnel caracterisant le 
metabolisme tumoral) 

Recherche de « skip » metastases 

Corps entier : recherche de metastases 
osseuses 

Autres 

Arteriographie (ou angio-TDM) : apprecier 
I’envahissement vasculaire, les possibilites 
de conservation du membre 

Biopsie medullaire dans le sarcome 
d’Ewing : recherche d’infiltration 
medullaire 


3.2.2. Osteosarcome 

Encore appele sarcome osteogenique puisque la tumeur produit de l’os, il touche dans 80 % des cas des 
sujets masculins dans la 2 e decennie. 

Le genou est atteint dans 2/3 des cas. 

La symptomatologie est dominee nettement par des douleurs inflammatoires. 

L’aspect radiographique est souvent typique : lyse metaphysaire, reaction periostee, rupture corticale 
mais la tumeur peut etre lytique, condensante ou mixte, les parties molles sont frequemment atteintes 
lors du diagnostic (figure 13). 

La biologie peut montrer : une VS acceleree, des phosphatases alcalines augmentees. 

Dans 20 % des cas, des metastases pulmonaires sont decouvertes lors du diagnostic. 

La polychimiotherapie est le pivot central du traitement. Une polychimiotherapie preoperatoire debute 
le traitement. La resection chirurgicale (apres 2 a 4 cures) poursuit la prise en charge, elle est conserva- 
trice dans plus de 80 % des cas, sinon une reconstruction prothetique sera utilisee. Une chimiotherapie 
postoperatoire adaptee a la reponse a la chimiotherapie preoperatoire complete le traitement. 

La radiotherapie n’est utile qu’en cas de resection impossible insuffisante ou de refus de l’amputation. 
Le pronostic a ete transforme par la polychimiotherapie : 80 % de survie a 5 ans. 
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Figure 13. Osteosarcome perioste de I’extremite distale du femur gauche. 
(A) radiographie standard de face et de profit ; 

(B) : coupe IRM frontale ponderee Ti de la meme lesion ; 

(C) : Scintigraphie corps entier au Tc 99m 



3.2.3. Chondrosarcome 

Tumeur cartilagineuse maligne developpee essentiellement chez Padulte (age moyen 45 ans, 2 hommes 
pour 1 femme), sa croissance est plus lente. 

Le chondrosarcome secondaire se developpe sur une coiffe cartilagineuse non calcifiee de plus de 3 cm 
(15%). 

Le bassin est atteint dans 40 % des cas, le femur dans 30 %, l’humerus dans 10 %. 

La symptomatologie est dominee par les douleurs et une tumefaction souvent symptomatique. 

L’aspect radiographique est une lyse polycyclique irreguliere rompant la corticale (figure 14). 

La biologie est normale. 

Les chondrosarcomes conventionnels sont non sensibles a la chimiotherapie, le traitement est done chi- 
rurgical exclusivement : resection en bloc ou amputation (rare), reconstruction immediate. La chimio- 
therapie n’est utile que dans certaines formes (mesenchymateuse, anaplasique, dedifferenciee). 

Le pronostic depend du grade histopathologique, des possibility d’exerese chirurgicale (notamment 
pour les tumeurs du bassin), la survie a 5 ans est superieure a 65 %. 
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Figure 14. Chondrosarcome 
sur exostose osseuse. 

(A) : radiographies standard du genou 

gauche de face et de profit : 
la tumeur est osteolytique mais 
contient 

des calcifications polycycliques. 

(B) : Coupe IRM sagittate ponderee T2 

de la meme lesion, 
la tumeur est developpee 
vers I’arriere, la coiffe cartilagineuse 
(en hypersignal) 
est bien visible 


3.2.4. Sarcome d’Ewing 

C’est la tumeur maligne primitive la plus frequente chez l’enfant (3/4 des cas avant 20 ans). Cette lesion 
atteint preferentiellement le gar<;on (1,5 hommes pour 1 femme). 

Les os plats et les os longs sont plus souvent atteints (bassin, scapula, cotes, femur, humerus). 

Les douleurs dominent le tableau clinique. 

L’aspect radiographique est parfois typique : appositions periostees et atteinte des parties molles 
(figure 15). 

Le traitement associe polychimiotherapie et chirurgie. La radiotherapie est utilisee lorsque les marges 
d’exerese ne sont pas saines. 

Le pronostic est de 65 % de survie a 5 ans. 
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Figure 15. Sarcome d’Ewing. (A) : radiographie standard de la jambe gauche de face : 
la lesion est peu visible ; (B) : radiographie standard de la jambe gauche de profit : 
on apergoit des appositions periostees a la face posterieure du tibia ; 

(C) : Coupe frontale IRM ponderee Ti, envahissement des parties molles 



3 . 2 . 5 . Autres tumeurs malignes de I’adulte 

Ce sont le lymphome osseux primitif et le plasmocytome solitaire (figure 16 ). La biopsie et le bilan bio- 
logique confirmeront le diagnostic. 


Figure 16. Radiographie standard de la hanche gauche de face : 
plasmocytome solitaire fleche 
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3.3. Prise en charge des metastases osseuses r€velatrices 

Le squelette est le 4 e site metastatique des neoplasies, apres les metastases lymphatiques, pulmonaires et 
hepatiques. 

Ce sont les cancers du sein (adenocarcinome, 30 % des metastases osseuses), du poumon (carcinome 
epidermoide, 15 %), de la prostate (adenocarcinome, 10 %), du rein (adenocarcinome, 5 %), de la thy- 
roide qui atteignent le plus frequemment les os notamment le squelette axial (rachis lombaire et thora- 
cique, bassin, cotes, sternum, crane) mais egalement certains os longs (femur et humerus). 

Les metastases sont generalement multiples. 

3.3.1. DGcouverte 

Trois circonstances permettent de depister une ou plusieurs metastases osseuses : 

- lors du bilan d’extension d’un cancer nouvellement diagnostique (par scintigraphie osseuse, 
tomographie a emission de positons, PET scan) ; 

- lors du suivi d’un patient cancereux, en cas d’apparition de symptomes ou de signes evocateurs de 
lesions osseuses secondaires ; 

- plus rarement, les lesions sont revelatrices d’un cancer non connu, dans ce cas une demarche etio- 
logique doit etre menee. 

3.3.2. Diagnostic etiologique 

Avant Page de 5 ans, il faudra rechercher une metastase de neuroblastome. 

L origine n’est pas retrouvee dans seulement 10 a 20 % des metastases inaugurales. 

L’interrogatoire et l’examen clinique complet sont indispensables. 

Les radiographies standard de la lesion orientent le diagnostic : 

- lesion condensante : chez l’homme : cancer de la prostate ; 

- lesion mixte : cancer du sein, du poumon ; 

- lesion lytique : cancer du rein, de la thyroide. 


EXAMEN 

DIAGNOSTIC A EVOQUER 

Radiographie de thorax systematique 

Cancers primitifs pulmonaires 

TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

Cancer du pancreas, 

Cancer pulmonaire : metastase surrenalienne 

Chez la femme : mammographie, echographie, IRM 

Cancer du sein 

Echographie thyroi'dienne 

Cancer de la thyroide 

Examen ORL 

Carcinome ORL, cavite orale 


Le bilan biologique comprendra : 

- NFS, plaquettes 

- bilan ionique et renal, 

- bilan phosphocalcique, 

- EPP : recherche d’une dysglobulinemie. 
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Certains marqueurs seriques ont un interet dans la recherche etiologique : 

- PSA chez I’homme > 15 ng : excellent argument en faveur d’un cancer prostatique ; 

- a-foeto-proteine, fi-HCG chez le sujet jeune : tumeur germinale ; 

- les autres marqueurs sont utiles dans le cadre du suivi d’une neoplasie connue mais pas dans 
l’enquete etiologique d’une lesion secondaire. 

La biopsie d’une lesion osseuse secondaire est exceptionnelle car l’analyse anatomopathologique ne 
permet que rarement le diagnostic precis de la tumeur originelle. 

3.3.3. Traitement local des metastases osseuses 

Le traitement chirurgical curateur de la metastase osseuse est exceptionnel car il suppose la maitrise de 
la tumeur primitive et le caractere unique de la lesion secondaire. 

Le traitement chirurgical palliatif est indique lorsque l’esperance de vie est suffisante : 

- decompression medullaire, osteosynthese rachienne ; 

- osteosynthese preventive ou curatrice d’un membre en cas de menace de fracture (figure 17). 

Figure 17. Osteosynthese par enclouage centromedullaire verrouille 
d’une metastase osteolytique du 1/3 inferieur du femur gauche 



D’autres traitements peuvent etre particulierement interessants en cas de metastases rachidiennes : 

- corset rigide, 

- cimentoplastie. 

La radiotherapie externe permet le traitement d’une lesion osseuse secondaire douloureuse et inacces- 
sible a la chirurgie. C’est le traitement de reference des lesions rachidiennes. 
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3.3.4. Traitement system ique des metastases osseuses 

II n’est que palliatif et se confond habituellement avec celui du cancer original : 

- hormonotherapie (cancers du sein, de la prostate), 

- radiotherapie isotopique (cancer de la thyroi'de, de la prostate), 

- chimiotherapie (cancer du sein, du poumon a petites cellules, tumeurs germinales). 

Le traitement par bisphosphonates permet de diminuer les douleurs, le risque fracturaire, 
l’hypercalcemie. 
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FLASH ECN 



TUMEUROSSEUSE 

PRIMITIVE BENIGNE 

TUMEUR OSSEUSE 

PRIMITIVE MALIGNE 

TUMEUR OSSEUSE 

SECONDAIRE 

Epidemiologie 

Frequente 

Rare 

Frequente 

Clinique 

Tout age 

Rarement symptomatique 

Fracture pathologique, 
decouverte fortuite 

Adolescent ou adulte jeune 
Generalement localisee au 

genou 

Douleurs 

Compression 

vasculo-nerveuse 

Adulte >40 ans 

Frequemment localisee au 

rachis 

Radiographie 

Fonction du type tumoral 

Rupture de la corticale 
Reaction periostee 
Envahissement des parties 
molles 

Rupture de la corticale 

Fracture pathologique 

Types 

histologiques 

- Exostose : pediculee 
metaphysaire, degenerescence 
possible au niveau des 
ceintures ou dans les formes 
multiples 

- Enchondrome : osteolyse 
polycyclique avec calcifications 
(main), degenerescence 
possible au niveau des 
ceintures ou dans les formes 
multiples 

- Osteome osteoide : douleurs, 
repere par scintigraphie 

- Tumeur a cellules geantes : 
epiphysaire, recidivante 

- Fibrome non ossiflant 

- Kyste osseux solitaire : 
fracture pathologique 
frequente (humerus, femur) 

- Osteosarcome : vers 

20 ans, reaction periostee 
en « feu d’herbe », 
metastases pulmonaires 
dans 1 cas sur 5 

- Chondrosarcome : vers 

45 ans, bassin ou femur, 
lyse polycyclique 
irreguliere 

- Sarcome d’Ewing : 

reaction periostee 
« appositions », enfant 
(3/4 avant 20 ans) 

Avant I’age de 5 ans : 

- neuroblastome 

Chez I’adulte : 

- sein (30 %) 

- poumon (15 %) 

- prostate (10 %) 

- rein (5 %) 

- thyro'ide (< 5 %). 

Bilan paraclinique 

Rien ou TDM et/ou IRM 

TDM regionale et pulmonaire 
IRM 

Scintigraphie regionale et 
corps entier 

Fonction du cancer 

suspecte 

Biologie 

Scintigraphie corps entier 

Prise en charge 

Rien ou simple surveillance 

Chirurgie conservatrice ou radical 
si lesion agressive 

BIOPSIE 

Polychimiotherapie + 
chirurgie : 

- osteosarcome (survie 80 % 
a 5 ans) 

- sarcome d’Ewing (survie 

65 % a 5 ans) ; 

Chirurgie exclusive : 

- chondrosarcome (survie 

65 % a 5 ans). 

Traitement palliatif 

Depistage du cancer si 

non connu 

Radiotherapie antalgique 
ou chirurgie preventive 
des complications 
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PLAN 

1. Introduction 

2. Prise en charge en urgence 

2.1. Accueil du patient 

2.2. Premieres mesures therapeutiques 

2.3. Cas particular du blesse grave 

3. Radiographie standard en traumatologie 

3.1. Prescription d’une radiographie standard 

3.2. Interpretation d’une radiographie stan- 
dard en traumatologie 

4. Orientation du patient 

4.1. Criteres d’hospitalisation 


4.2. Conditions de sortie 

5. Principes du traitement 

5.1. Traitement fonctionnel 

5.2. Traitement orthopedique 

5.3. Traitement chirurgical 

6. Surveillance 

6.1. Apres traitement fonctionnel ou orthope- 
dique 

6.2. Apres traitement chirurgical 

7. Reeducation 


MOTS CLISGEnERAUX: 


1. Introduction 


Ce chapitre a pour but de lister les principes generaux de la prise en charge traumatologique utiles lors 
de la redaction des dossiers de l’ECN mais egalement en pratique quotidienne. 

Les points essentiels dont 1 oubli sera sanctionne d un « zero » sont note PMZ (« pas mis zero »). 

2. Prise en charge en urgence 


2.1. Accueil du patient 

La grande majorite des dossiers de traumatologie sont traites en urgence (PMZ). 

Le patient doit bien entendu etre laisse a jeun (PMZ) et l’heure du dernier repas (PMZ) devra etre 
notee, car le traitement chirurgical est toujours envisage. 
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Si le blesse est mineur ou sous tutelle, une autorisation d 5 operer (PMZ) doit etre redigee et signee au 
plus vite. « L urgence prime tout » : en cas d’urgence absolue, aucun document ni examen ne doit 
retarder le traitement s’il est connu. 


S il s agit d une chute d’un patient age, il faudra noter : la presence d’un traitement anticoagulant 
(AVD, aspirine) (PMZ), le temps passe au sol (risque de rhabdomyolyse, d’hypothermie) (PMZ) et 
l’autonomie anterieure (score de Parker, cf. p. 190) (PMZ). 


2.2. Premieres mesures therapeutiques 

Le patient est tres souvent algique : les antalgiques (PMZ) doivent etre prescrits par voie parenterale 
(patient a jeun). 


En cas de lesion d un segment de membres ou d une articulation, une immobilisation temporaire (par attelle 
non circulaire) doit etre mise en place, avant meme la prescription des radiographies. Cette immobilisation 
est antalgique, limite le deplacement et les lesions des parties molles (peau, muscles, pedicules vasculo-ner- 
veux). En cas de traumatisme du membre superieur, lablation des bagues (PMZ) doit etre realisee immedia- 
tement car 1 oedeme post-traumatique peut rendre Eoperatoire delicate voire impossible si elle est retardee. 

L examen clinique doit etre realise rapidement avant la prescription d’examens paracliniques notam- 
ment d imagerie atm de rechercher immediatement une complication (PMZ) : ouverture cutanee, 
absence de pouls, deficit neurologique. 

Si une plaie etait decouverte, une disinfection et la mise en place d un pansement antiseptique occlusif 
(PMZ) sont realisees immediatement. La prescription en urgence dune antibiotherapie n’est pas neces- 
saire. La prevention antitetanique (PMZ) doit etre envisagee immediatement. 

Aucun garrot ne doit etie mis en place, en cas de saignement abondant un pansement compressif 
(PMZ) doit permettre la diminution de celui-ci avant la prise en charge chirurgicale. Les plaies du cuir 
chevelu tres frequentes sont tres hemorragiques et doivent etre suturees rapidement pour eviter, notam- 
ment chez le patient age, des complications hemodvnamiques. 

2.3. Cas particulier du blesse grave 

L’accueil hospitalier est alors realise au sein d une unite de dechoquage. La reanimation (PMZ), initiee 
par 1 equipe medicale mobile (SAMU, SMUR), est poursuivie en meme temps que sont realises les 
examens morphologiques indispensables ; radiographies de thorax (PMZ) et de bassin, echographie 
abdominale (PMZ). 

L examen clinique complet (PMZ) : neurologique 1 score de Glasgow (PMZ) si le patient n est pas 
sedate), orthopedique (parfois limite a la palpation rigoureuse de Eensemble des segments de membres), 
de la face, thoracique et abdominal (PMZ) ne doit pas etre oublie ! 


En cas d instabilite hemodynamique majeure, le meilleur endroit pour reanimer un blesse grave reste 
le bloc operatoire (PMZ) car il rassemble dans un meme lieu anesthesiste-reanimateur et chirurgien en 
permettant une prise en charge conjointe, immediate et complete : reanimation medicale, laparotomie 
ou thoracotomie d’hemostase. 

La prise en charge d un enfant traumatise doit etre particulierement attentive car Earret cardiaque en 
cas de saignement massif est precede de signes discrets. 
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3. Radiographie standard en traumatologie 


3.1. Prescription (Tune radiographie standard 

La demande doit comprendre la region (PMZ) (ou Los) a radiographier, le cote (PMZ). 

En cas de suspicion d une lesion d’un os long, une radiographie complete de celui-ci doit etre demandee 
ainsi que des articulations sus et sous-jacentes (PMZ), de face et de profil. 

Ceitaines incidences specihques peuvent etre prescrites * pour le scaphoide, pour le rachis notamment 
cervical. 

La prescription de radiographies standard chez la temme en age de procreer doit etre prudente ; en cas 
de doute quant a une grossesse en cours, les radiographies doivent etre argumentees, 1’abdomen protege 
par un tablier de plomb. 

La prescription d un scanner ne doit pas faire annuler celle de radiographies standard des membres. 

Les radiographies comparatives (controlaterales) peuvent etre utiles a Panalyse : 

- d’une fracture du poignet chez Padulte 

- mais surtout dans l’ensemble des traumatismes osteo-articulaires chez Penfant (PMZ) car l’ossifi- 
cation progressive et la presence de cartilages de conjugaison rend difficile Lanalyse des cliches. 

3.2. Interpretation d’une radiographie standard en traumatologie 

L'os ou Larticulation ainsi que le cote (PMZ) doivent etre precises. 

L inteipretation de chaque cliche (face et protil) est faite puis une conclusion : diagnostic radiogra- 
phique (PMZ), est posee. 

Les rapports articulaires doivent etre verifies : luxation, subluxation et leur direction (anterieure, pos- 
terieure, laterale ou mediate). 


En cas de fracture, la localisation anatomique du trait doit etre analyse ainsi que sa direction. Le depla- 
cement (PMZ) est note : on definit celui-ci comme etant la position du segment distal par rapport au 
segment proximal. 

Les lesions associees doivent etre soigneusement recherchees. 

4- Orientation du patient 


4.1. Criteres d'hospitalisation 

II s’agit evidemment des lesions traitees chirurgicalement. Par exemple, un patient opere d ! une fracture 
du poignet est hospitalise 2 a 0 jours en fonction de la gravite de la lesion et du type de traitement. 

Une reduction suivie d’une immobilisation doit etre surveillee pendant 12 a 24 h afin de depister une 
complication (syndrome de loges). 
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Un traitement orthopedique sans reduction tout comme le traitement fonctionnel peut etre realise 
dans des conditions ambulatoires si un controle peut etre realise au bout d’une semaine (PMZ). L’edu- 
cation du patient (PMZ) est alors primordiale. 

Si le patient presente plusieurs lesions traumatiques necessitant une prise en charge multidisciplinaire 
(cas du polytraumatise), c’est generalement en reanimation chirurgicale (PMZ) que le suivi post-opera- 
toire et la surveillance sont assures. 


4.2. Conditions de sortie 

Les conditions de sortie doivent etre analysees avant d’organiser le retour a domicile notamment chez 
la personne agee pour laquelle une hospitalisation dans un secteur de convalescence (PMZ) est souvent 
necessaire. 

Les aides au domicile (PMZ) doivent etre envisagees, conjointement avec le medecin traitant, avant 
meme la sortie. 

Le patient doit etre informe (PMZ) des lesions, des modalites du traitement mis en oeuvre, des conse- 
quences sur les activites professionnelles actuelles et futures, de la surveillance (dont l’autosurveillance), 
des complications eventuelles, des sequelles possibles. 

5. Principes du traitement 


5.1. Traitement fonctionnel 

Particulierement utile en cas de lesion ligamentaire mineure ou de moyenne gravite, il doit etre explique 
au patient (PMZ). 

Son efficacite, sa bonne mise en oeuvre, sa tolerance doivent etre evaluees au bout de quelques jours. Le 
patient est alors convoque systematiquement en consultation (PMZ). 

5.2. Traitement orthopedique 

Il s’agit d’une immobilisation precedee ou non d’une reduction par manoeuvres externes. 

La surveillance (PMZ) de l’immobilisation est indispensable, la aussi, le patient doit etre informe et 
eduque. 

La mise en decharge (PMZ) partielle ou totale du ou des membres inferieurs doit etre precisee. 

Le suivi traumatologique radio-clinique (PMZ) est programme avant la sortie du patient. 


5.3. Traitement chirurgical 

Pour les fractures dont le traitement est conservateur : 

- reduction (PMZ) : par manoeuvres externes ou chirurgicale uniquement si un deplacement est note 
(PMZ) et si la reduction ne risque pas d’aggraver les lesions notamment vasculaire ! 

- contention (PMZ) : externe par immobilisation (PMZ) (attelle, platre ou resine) ou interne par 
osteosynthese (PMZ) a foyer ouvert ou ferme (ouverture en regard du foyer de fracture ou non). 

La mise en decharge (PMZ) partielle ou totale du ou des membres inferieurs doit etre precisee. 
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Pour les fractures dont le traitement est radical c’est-a-dire consistant en un remplacement articulaire : 

- arthroplastie (PMZ) (les 2 portions articulaires sont remplacees par des elements prothetiques) 

- ou hemi-arthroplastie (une seule des 2 portions articulaires est remplacee). 

Pour les plaies, les etapes du traitement sont : 

- parage (PMZ) 

- exploration (PMZ) des lesions 

- reparation de celles-ci, si possible en un temps. 

Pour les lesions infectieuses : 

La collection doit etre mise a plat : 

- incision des abces (PMZ) 

- effondrement des fausses membranes 

- recherche de fusees septiques. 

Les tissus infectes et necroses doivent etre excises (PMZ) (par exemple le panaris). 

Des prelevements bacteriologiques (PMZ) sont realises systematiquement avant toute antibiotherapie. 

Un lavage au serum physiologique termine le geste ; la fermeture est lache ou non realisee (cicatrisation 
dirigee). Un drainage est parfois mis en place. 


6. Surveillance 


Une lesion osteoarticulaire doit etre surveillee pour evaluer la cicatrisation (consolidation osseuse, cica- 
trisation ligamentaire, musculaire, tendineuse et cutanee) cliniquement (PMZ) mais egalement radio- 
graphiquement (PMZ). 

Les complications principales a depister sont le syndrome des loges (PMZ), la thrombose veineuse pro- 
fonde (PMZ) dont la prevention repose essentiellement sur la prescription d’HBPM, la raideur articu- 
laire, l’algodystrophie. 

6.1. Apr&s traitement fonctionnel ou orthop6dique 

La surveillance commence par Pautosurveillance par le patient lui-meme, celui-ci doit done etre 
informe (PMZ). 

Le traitement fonctionnel doit etre reevalue (PMZ) au bout de quelques jours. 

Le traitement orthopedique est plus pourvoyeur de deplacement secondaire du foyer fracturaire et done 
de cal vicieux, la surveillance radio-clinique (PMZ) doit etre reguliere. 

6.2. Apres traitement chirurgical 

La plaie operatoire doit faire l’objet de soins locaux (PMZ). En cas de suspicion d’infection du site ope- 
ratoire, un avis chirurgical est indispensable (PMZ) avant tout traitement notamment une 
antibiotherapie. 

Une surveillance radio-clinique est la aussi indispensable. 

Le materiel d’osteosynthese est generalement laisse en place 1 an environ. 


Redaction d’un dossier de traumatologie 343 < 


La mise en place d’une prothese articulaire necessite une education du patient (PMZ) et une surveil- 
lance annuelle a vie. 


7. Reeducation 


Le patient doit etre averti des suites fonctionnelles de la lesion (PMZ) et du traitement (mouve- 
ments, exercices interdits). La reeducation comprend generalement une autoreeducation (PMZ) dont 
les modalites doivent etre expliquees au patient immediatement apres le traitement de la lesion. 

La prescription d’une kinesitherapie (PMZ) doit comprendre certaines informations indispensables : 
diagnostic, delai de remise en charge, amplitudes articulaires autorisees du point de vue passif et/ou 
actif. 
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L’index presente ici reprend les definitions, sujets et tableaux principaux de l’ouvrage. 


A 

Abces des parties molles : 116 
Abdomen et perinee, plaies : 100 
Abdominaux, traumatismes : 53 

Acromio-claviculaires, disjonctions : 208 

Acromio-claviculaires, pathologies degeneratives : 225 

Algoneurodystrophie : 27 

Amputations : 101 

Anatomopathologie des tumeurs osseuses : 324 

Anthrax ; 118 

Antibiotherapie des morsures : 103 
Antibiotherapie des plaies : 98 
Antitetanique, prevention : 99 

Aortiques, lesions : 52 
Aplev, test d’ : 243 
Arthrites chroniques : 150 
Arthrites septiques de 1 adulte : 147 
Arthrites septiques de l’enfant : 146 
ASIA, Score (rachis) : 58 

B 

Bankart, lesion de : 216 

Bassin, traumatisme du : 58 

Baux, score de (brulure) : 89 

Belly-press test : 220 

Bilan minimal du polytraumatise : 38 

Bimalleolaires, fractures : 254 

Biopsie d’une tumeur osseuse : 325 

Bois vert, fracture en : 279 

Boiterie d’esquive chez Fenfant : 296 

Brules, maladie des : 92 

Brulures graves, traitement general des : 91 

Briilures, physiopathologie des : 83 

Brulures, traitement chirurgical : 92 

Burst, fractures : 67 

c 

Cal vicieux : 29 

Canal carpien, syndrome du : 3 1 1 
Castaing, classification de : 250 


Cauchoix et Duparc, classification de : 16 

Centro-faciaux, traumatismes : 47 

Cervical, lesions du rachis : 74 

Cervicales vraies, fractures : 190 

Cheveu, fracture en : 278 

Cheville, fractures chez l’adulte : 253 

Cheville, fractures chez l’enfant : 288 

Cheville, fractures de la : 254 

Chimiques, brulures : 94 

Choc patellaire : 232 

Choc septique : 1 17 

Chondrosarcome : 332 

Chutes, facteurs de risque : 186 

Clavicule, fracture de la : 224 

Clou gamma : 203 

Codman, triangle de : 321-322 

Coiffe des rotateurs, pathologies de la : 217 

Complications, d’une fracture : 23 

Compression-distraction, fracture du rachis par : 67 

Compression-extension, fracture du radius par : 166 

Compression-flexion, fracture du radius par : 166 

Console, plaque : 180 

Consolidation osseuse : 14 

Consolidation, defaut de : 28 

Contractures musculaires, lutte contre : 158 

Coude, fractures chez l’enfant : 281-282 

Cranien, traumatisme : 41 

Cross arm test : 225 

Crush syndrome : 25 

D 

Defile, syndrome du : 314 

Deplacement anterieur, d’une fracture de poignet : 179 
Deplacement posterieur, d’une fracture de poignet : 
178 

Deplacement secondaire : 26 
Deplacement, d’une fracture : 1 1 
Dermohypodermite bacterienne (erysipele) : 119 
Dermohypodermite bacterienne necrosante : 119 
DHS : 203 

Diaphragmatiques, lesions : 51 
Discospondvlite (spondylodiscite) : 141 
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E 

Electriques, brulures : 83, 94 
Embolie graisseuse : 26 

Embrochage centromedullaire elastique stable 
(ECMES) : 278 
EMG : 310 
Enchondrome : 327 
Enfant battu, syndrome de : 291 
Epiphysiolyse femorale proximale : 301 
firysipele (dermohypodermite bacterienne) : 119 
Ewing, sarcome d’ : 333 

Examens du polytraumatise, strategic d’ : 36-37 

Exostose : 326 

F 

Face, traumatisme de la : 45 

Fasciite necrosante : 119 

Fatigue, fracture de : 17 

Feu d’herbe, reaction periostee en : 321 

Fibrome non ossifiant : 328 

Folliculite : 118 

Fracture-eclatement du radius : 167 
Fractures-dislocations du rachis : 69 
Frankel, echelle de (traumatisme du rachis) : 72 
Furonde : 1 18 

G 

Gangrene gazeuse : 120 

Garden, classification de : 190-191 
Gerard-Marchant, fracture de : 165 
Gerber, lift off test de : 220-221 
Gestes therapeutiques urgents chez le polytrauma- 
tise : 38-39 

Gilcresst, signe de : 220-221 

Glasgow, score de : 33 

Goyrand-Smith, fracture de : 169 

Graisseuse, embolie : 26 

Gravite d’une brulure : 84 

Gravite du polytraumatise, evaluation de la : 35 

Grinding test : 243 

Gustilo et Anderson, classification de : 16-17 

H 

Hawkins, test de : 219-220 
Hill-Sachs, encoche humerale de : 215 
Hoffman, criteres de : 74 


Humerus, fracture de Lextremite proximale de : 224 
Hydrosadenite : 1 1 8 

I 

Inegalite de longueur des membres inferieurs (enfant) 
281 

Infections du site fracturaire : 264 
Infections sur protheses articulaires : 151, 265 
Injection sous pression : 110, 129 
ISS, Score (polytraumatise) : 40 

J 

Jobe, signe de : 220-221 

K 

Kapandji, technique de brochage de : 178 
Klein, ligne de : 302 
Kyste osseux anevrismal : 330 
Kyste osseux solitaire : 330 

L 

Lagrange et Rigault, classification : 282-283 

Lauenstein, incidence de : 302 

Legg-Perthes-Calve, maladie de : 298 

Lift-off test : 220-221 

Ligamentaires de la cheville, lesions : 249 

Ligamentaires du genou, lesions : 229-230 

Ligamentaires, lesions : 18 

Loges, syndrome de : 25 

Luxation du genou : 238 

Luxation : 12 

Luxations scapulo-humerales : 213-219 

M 

Mac-Murray, test de : 243 
Main, plaies de la : 103 
Malgaigne, encoche humerale de : 215 
Mandibule, fracture de la : 46 
Marche, reprise de la : 161 
Massages : 157 
Mecanisme fracturaire : 10 
Medullaires, syndromes : 73 
Medullaires, traitement des lesions : 77 
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Meniscales du genou, lesions : 239 
Meralgie paresthesique : 317 
Metastases osseuses : 335 
Metatarsalgie de Morton : 317 
Morel Lavallee, syndrome de : 25 
Morsures : 104, 131 
Moteurs, territoires : 70, 71 
Motte de beurre, fracture en : 280 
Musculaires, lesions : 18 
Myocardique, contusion : 52 

N 

Neer, test de : 219-220 

Neonatales, fractures : 292 

Nerf fibulaire commun : 316 

Nerf radial, atteintes du : 313 

Nerf supra-scapulaire, atteinte du : 316 

Nerf ulnaire, syndrome du tunnel du : 312 

o 

Oculaire traumatisme : 49 

CEdeme, lutte contre : 157 
CEuf de pigeon, hematome en : 249 
Osteites : 136 

Osteoarthrite du nourrisson : 145 

Osteochondrite primitive de hanche : 298 

Osteochondrome : 326 

Osteome osteoide : 328 

Osteomyelite aigue : 136 

Osteoporose : 186 

Osteosarcome : 331 

Ottawa, criteres d’ : 251 

Ouverte, fracture : 15 

Ouverte, traitement de la fracture : 20, 21 

P 

Palette humerale, fracture chez l’enfant de la : 281 

Palm-up test : 220-221 

Panaris : 122 

Paralysie aigue : 307 

Paralysie subaigue ou chronique : 308 

Parker, score de : 195 

Parsonage-Turner, Syndrome de : 316 

Pathologique, fracture : 17 

Patte, signe de : 220-221 

Pauwels, classification de : 194 

Phlegmon des espaces celluleux : 127 


Phlegmon des gaines des flechisseurs : 124 

Physio therapie : 158 
Pied diabetique : 152 

Pleurales, lesions : 51 

Plexus brachial, lesions post-traumatiques du : 316 

Popeye, signe de : 22 1 

Portillon, signe du : 220 

Pouteau-Colles, fracture de : 169 

Prescription de la reeducation : 162 

Prevention antitetanique : 99 

Profondeur d’une brulure : 85-86 

Pronostic d’une brulure : 88 

Pulmonaire, contusion : 51 

R 

Rachis chez le polytraumatise, traumatisme du : 57 
Radiographie standard en traumatologie : 341 
Rage, prevention de la : 103 
Rayonnements ionisants, brulures par : 95 
Reeducation apres brulure : 93 
Reeducation apres fracture de l’enfant : 278 
Reeducation apres fracture de 1’extremite proximale du 
femur : 198, 204 

Reeducation apres fracture du poignet : 182 
Rhume de hanche : 297 
RICE, protocole : 252 

s 

Salter et Harris, classification de : 286-287 

Sarcome d’Ewing : 333 
Scapula alata : 315 
Scapulo-humerales, lesions : 212 
Score ASIA (rachis) : 58 
Score de Glasgow : 33 
Score de Vittel : 35 
Score ISS (polytraumatise) : 40 
Secouristes, prise en charge des : 32 
Segment mobile rachidien (SMR), atteinte isolee du : 
69 

Segment mobile rachidien (SMR) : 65 
Sensitifs, territoires : 71-72 
Sepsis : 117 

Silverman, syndrome de : 291 

Smith’s fracture : 169 
Spondylodiscite : 141 
Sterno-claviculaires, lesions : 211 
Sunderland, classification de : 308-309 

Surface d’une brulure : 84 

Surveillance apres traitement orthopedique : 266, 343 
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Surveillance d’un traitement antithrombotique : 
269-270 

Surveillance du polytraumatise : 34 

Surveillance post-operatoire : 263, 343 

Syndrome douloureux regional complexe de type 1 : 27 

Synovite aigue transitoire de hanche : 297 


Traversee cervico-thoraco-brachiale, syndrome de la 
314 

Trochanteriennes, fractures : 201 
Tumeur a cellules geantes : 328 
Tumeurs osseuses benignes : 326 
Tumeurs osseuses malignes : 331 


T 

Tear-drop, fractures : 68 
Techniques actives de reeducation : 160 
Techniques passives de reeducation : 157 
Tendineuses, lesions : 18 
Territoires moteurs : 70, 71 
Territoires sensitifs : 72 
Testing ligamentaire du genou : 232-233 
Tete et cou, plaies : 100 
Thermiques, brulures : 82 
Thoracique, traumatisme : 50 
Thoraco-lombaire, lesions du rachis : 76 
Thorax, plaies du : 100 
Thrombotique, risque : 268 
Trait fracturaire : 8 

Traitements en traumatologie : 19-20, 342 

Transport du polytraumatise : 33 


u 

UBS, cotation (brulure) : 89 

V 

VALFE, mecanisme de (genou) : 228-229 
Vicieux, cal : 29 
Virchow, triade de : 268 
Vittel, score de : 35 
Volkmann, syndrome de : 27 

Y 

Yocum, test de : 220 
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QUESTIONS A REPONSE UNIQUE (QRU) 

(Reponses en page 355) 


QRU 1 


Parmi les lesions suivants associees chez un meme blesse, Pune doit etre operee la premiere, 
laquelle ? 

A. plaie de l’estomac 

B. fracture ouverte de la jambe 

C. hematome extra-dural 

D. rupture de l’uretre 

E. fracture du cotyle 


QRU 2 


Devant une disjonction traumatique de la symphyse pubienne vue en urgence, indiquez la compli- 
cation que vous devez particulierement redouter : 

A. luxation sacro-iliaque 

B. paralysie obturatrice 

C. hemorragie intraperitoneale 

D. embolie graisseuse 

E. dechirure de l’uretre 


QRU 3 


A partir de quel pourcentage de surface corporelle brulee doit-on hospitaliser un jeune enfant ? 

A. 10% 

B. 20 % 

C. 30 % 

D. 40 % 

E. 50 % 
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(Reponses en page 355) 


QRU 4 


Un homme de 26 ans est hospitalise pour une plaie profonde non hemorragique de la jarnbe a la 
suite d’un accident avec un motoculteur. Vous apprenez qu’il a ete vaccine il y a 4 ans lors de son 
service militaire. Comment assurez-vous la prevention du tetanos ? 

A. immunoglobulines et rappel vaccinal 

B. immunoglobulines et vaccination antitetanique complete 

C. rappel de vaccin antitetanique seul 

D. immunoglobulines antitetaniques seules 

E. aucun acte d’immuno-prevention 


QRU 5 


Lors d’une plaie au poignet, sur quel signe suspectez-vous l’atteinte du nerf median ? 

A. difficulty de flexion active interphalangienne du pouce 

B. perte de la pronation 

C. insensibilite de la pulpe de l’index 

D. impossibility d’ecarter les doigts 

E. signe de Froment present 


QRU 6 


Indiquez parmi les suivants le signe le plus caracteristique du phlegmon de la gaine des flechis- 
seurs du medius a un stade de debut : 

A. douleur du dessus du poignet 

B. anesthesie du medius 

C. douleur sur le pli palmaire 

D. crochet irreductible 

E. cyanose du medius 


QRU 7 


Classiquement la fracture de Pouteau-Colles succede a un traumatisme : 

A. en pronation forcee 

B. en flexion-adduction de la main 

C. de type « coup de poing » 

D. direct sur la face anterieure de l’avant-bras 

E. en hyper-extension du poignet 
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(Reponses en page 355) 


QRU 8 


Laquelle de ces complications n’est pratiquement jamais rencontree apres une fracture de 
Pouteau-Colles ? 

A. rupture tardive du tendon du long extenseur du pouce 

B. algodystrophie severe 

C. pseudarthrose 

D. syndrome du canal carpien 

E. pronosupination limitee et douloureuse 


QRU 9 


Une fracture du col femoral Pauwelsl Garden 1 : 

A. est une fracture dont le trait est horizontal ; la tete se depla^ant en coxa valga 

B. est une fracture dont le trait est vertical, la tete se depla<;ant en coxa vara 

C. est une fracture dont le trait est vertical sans deplacement de la tete 

D. est une fracture dont le trait est vertical, la tete n’ayant plus de rapport avec le moignon 
cervical 

E. est une fracture dont le trait se poursuit sur la diaphyse femorale, la tete etant en rotation 
externe 


QRU 10 


La necrose de la tete femorale apres fracture cervicale vraie du femur est due a : 

A. une mauvaise immobilisation 

B. une pseudarthrose 

C. une ischemie par lesion des branches de Partere circonflexe posterieure 

D. une infection postoperatoire 

E. le siege intra ou extra capsulaire du trait de fracture 


QRU 11 


Quel est le signe clinique fondamental dune luxation traumatique posterieure de l’epaule ? 

A. attitude du bras en adduction 

B. attitude du bras en rotation interne irreductible 

C. attitude du bras en rotation externe 

D. deformation du moignon de Pepaule 

E. aucun des signes precedents 
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(Reponses en page 355) 


QRU 12 


L’evolution d’une fracture de la clavicule vers la pseudarthrose : 

A. ne se voit jamais 

B. se voit surtout apres traitement chirurgical 

C. ne se voit jamais apres traitement orthopedique 

D. se voit surtout en l’absence de traitement 

E. n’a pas de consequence fonctionnelle 


QRU 13 


La lesion anatomique de l’epaule pseudo-paralytique est : 

A. une retraction capsulaire 

B. une inflammation de la bourse sereuse sous acromiale 

C. une calcification tendineuse 

D. une tendinite simple du tendon du sus-epineux 

E. une rupture de la coiffe des rotateurs 


QRU 14 


Parmi ces lesions ligamentaires du genou, quelle est celle qui se caracterise par un Jerk-test positif 
(signe du ressaut) : 

A. lesion du ligament lateral interne 

B. lesion du ligament croise postero-interne 

C. lesion du ligament croise antero-externe 

D. lesion du ligament lateral externe 

E. lesion du point d’angle postero-interne 


QRU 15 


L’entorse grave habituelle de cheville est : 

A. une dechirure du ligament en haie 

B. une rupture dun ou plusieurs faisceaux du ligament lateral externe du cou-de-pied 

C. une lesion ligamentaire quelconque associee a une fracture de la malleole externe 

D. une rupture du ligament interne du cou-de-pied 

E. une rupture du tendon du long peronier lateral 
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QRU 16 


Le mecanisme habituellement decrit ou mime par les patients qui ont ete victimes d une entorse 
du ligament lateral externe de la cheville est : 

A. une eversion forcee du pied 

B. une abduction forcee de l’arriere pied 

C. un equin force 

D. une inversion forcee du pied 

E. un talus force de la cheville 


QRU 17 


Parmi les fractures bimalleolaires suivantes, quelle est celle qui peut s’accompagner dune compli- 
cation nerveuse ? 

A. fracture de Maisonneuve 

B. fracture sous-ligamentaire 

C. fracture intra-ligamentaire 

D. fracture sus-ligamentaire 

E. fracture de Dupuytren 


QRU 18 


Parmi ces defauts de reduction d’une fracture de jambe, quel est celui qui chez l’enfant est 
inacceptable ? 

A. chevauchement 

B. angulation frontale 

C. angulation sagittale 

D. defaut de rotation 

E. translation 


QRU 19 


Quelle est la complication spgcifique des fractures de la cheville de Penfant ? 

A. pseudarthrose 

B. epiphysiodese 

C. cal vicieux 

D. inegalite de longueur 

E. cal douloureux 
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QRU 20 


Quelques six mois apres une fracture de Pouteau-Colles dont la reduction ne fut pas parfaite, une 
femme de 65 ans, vous consulte pour des paresthesies a recrudescence nocturne, interessant les 
trois doigts externes avec amyotrophie de l’eminence thenar et perte de la force d’opposition du 
pouce. Quel est le diagnostic le plus probable ? 

A. un syndrome de compression du nerf cubital dans le canal de Guyon 

B. un syndrome algo neuro dystrophique 

C. un syndrome de compression du nerf median dans le canal carpien 

D. un debut de syndrome de Volkmann 

E. une compression du nerf median dans la gouttiere epitrochleolecranienne 


QRU 21 


La contusion du nerf cubital (ulnaire) au coude lors d’une fracture de Pextremite inferieure de 
l’humerus entraine : 

A. une atteinte des flechisseurs communs superficiels 

B. une atteinte du cubital posterieur 

C. un deficit des hypothenariens 

D. un deficit du court abducteur du pouce 

E. une atteinte des lombricaux externes 


QRU 22 


En pathologie traumatique des nerfs, la neurapraxie a une signification tres precise, laquelle ? 

A. section complete du nerf 

B. perte de substance nerveuse 

C. sideration nerveuse 

D. section partielle du nerf 

E. section nerveuse avec conservation du perinevre 


QRU 23 


Parmi les termes suivants, lequel correspond a une section totale d’un nerf ? 

A. axonotmesis 

B. neurotmesis 

C. neurapraxie 

D. neurolyse 

E. epineurectomie 
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Reponses (QRU) 


QRU 1 

E 

il s’agit d’une urgence absolue 

QRU 2 

m 

dans ce cas, un catherisme sus-pubien est obligatoire, le sondage contre-indique 

QRU 3 

a 

5 % chez le nourrisson, 15 % chez l’adulte, 10 % chez le vieillard 

QRU 4 

QD 

ce patient necessite un rappel tous les 20 ans ! 

1 Bia 



QRU 6 

E 


QRU 7 

E 

mecanisme indirect en hyper-extension 

QRU 8 

E 

les autres complications sont classiques ! 

■SB 



QRU 10 

E 


QRU li 

(T) 

plus generalement on nomme cette deformation « perte de la rotation laterale » 

QRU 12 

LU 

d’ou la preference du traitement orthopedique ! A noter que les anneaux de 
Delbet doivent maintenant etre proscrits (pas de reduction suffisante pour une 
risque cutane non negligeable) ! 

■So 

e 


QRU 1 4 

E 

1 

ES 9 



QRU 16 

L°lI 

ce qui correspond au varus 

QRU 17 

a 

c’est la lesion du nerf fibulaire commun (SPE) au col de la fibula 

QRU 18 

ts 

c 5 est le seul defaut qui ne sera pas corrige par la croissance 

QRU 19 

B 

1’atteinte du cartilage de conjugaison peut provoquer une fusion d’une portion 
du cartilage de croissance et devier progressivement l’axe de l’articulation 

QRU 20 

E 

complication classique de la fracture du poignet ! 

QRU 21 

E 

c’est le seul muscle de la liste innerve par le nerf ulnaire (cubital), cliniquement 
c’est le deficit des intrinseques (interosseux) qui sera recherche (impossibility de 
flechir les MCP IPP et IPD tenues = flexion en volet ; abduction et adduction 
des doigts impossibles ; puis appariation d’une griffe ulnaire des 4 et 5 e rayons 

QRU 22 

E 

le pronostic de cette lesion est tres bon 

QRU 23 

L§J 
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QUESTIONS A REPONSES MULTIPLES (QRM) 

(Reponses en page 364-365) 


QRM 1 


Le traitement des fractures ouvertes de jambe de stade III (Cauchoix-Duparc) doit comporter : 

A. une prevention antitetanique 

B. un parage soigneux des parties molles 

C. une fermeture cutanee primitive 

D. une osteosynthese des lesions osseuses par plaque vissee 

E. une immobilisation des lesions osseuses par fixateur externe 


QRM 2 


Concernant le syndrome des loges de la jambe, apres fracture de jambe platree : 

A. il y a disparition precoce des pouls peripheriques tibial posterieur et pedieux 

B. une tension douloureuse globale de la jambe est le signe le plus precoce 

C. une cyanose distale des orteils est habituelle 

D. en Babsence de traitement, la necrose du pied est inevitable 

E. Eaponevrotomie est le seul traitement efficace 


QRM 3 


Chez un polytraumatise comateux adulte, sans hemorragie exteriorisee importante, une hypoten- 
sion arterielle en dessous de 7 avec une tachycardie au-dessus de 120 peut etre due a : 

A. un hematome extra dural 

B. un volet costal 

C. un hemoperitoine 

D. une fracture du femur 

E. un choc vagal 


Questions a reponses multiples (QRM) 357 < 






(Reponses en page 364) 


QRM 4 


Comment allez-vous transporter idealement un polytraumatise qui a un traumatisme cranien avec 
coma et un volet thoracique gauche : 

A. en decubitus dorsal 1/2 assis 

B. en position laterale de securite gauche 

C. en alignement axial tete-cou-tronc 

D. en assistance respiratoire 

E. tete basse, jambes surelevees et bandees pour lutter contre l’hypotension 


QRM 5 


Un blesse atteint de fracture du rachis cervical et comateux peut etre transports: avec un danger 
moindre : 

A. immobilise sur le dos 

B. le cou en extension 

C. le cou en traction axiale 

D. la tete et le cou maintenus par une minerve 

E. sur le cote, en position laterale de securite 


QRM 6 


Une fracture de l’odontoide : 

A. releve d'un mecanisme de rotation brusque de la tete 

B. releve plutot d’un mecanisme de flexion-extension 

C. s’accompagne dans sa forme habituelle, de tetraplegie 

D. risque d’entrainer la mort par lesions bulbaires 

E. donne rarement des pseudarthroses 


QRM 7 


Comme complication d’une fracture grave de L4, on peut observer : 

A. une atteinte du cone terminal avec troubles vesicaux 

B. une hematomyelie 

C. une abolition d’un reflexe rotulien 

D. une atteinte radiculaire type L5 

E. un syndrome de la queue de cheval 
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QRM 8 


Les signes radiologiques de l’entorse grave du rachis cervical inferieur sur le cliche de flexion 
sont : 

A. la baillement des articulations posterieures 

B. l’accrochage des articulaires posterieures 

C. la cyphose inter corporeale 

D. l’augmentation de l’ecart inter epineux 

E. de face, le decalage des epineuses 


QRM 9 


Une brulure du premier degre : 

A. ne depasse pas la couche cornee de 1 epiderme 

B. respecte les corps muqueux 

C. s’accompagne souvent de phlyctenes 

D. guerit par desquamation 

E. est insensible 


QRM 10 


L’etat de choc des premieres 24 heures d’une brulure etendue recente s’explique par : 

A. diminution du debit cardiaque 

B. deficit du volume sanguin 

C. colonisation bacterienne 

D. augmentation des resistances vasculaires 

E. augmentation de la permeabilite capillaire 


QRM 11 


Les sequelles de brulure comportent : 

A. prurit 

B. cheloides 

C. melanose 

D. palmure cutanee 

E. epithelioma cutane 
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QRM 12 


Au cours de 1’examen d’une main traumatique, on propose de tester les mobilites a partir des 
bases suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) exacte(s) ? 

A. le flechisseur profond des doigts flechit P2 sur PI 

B. le flechisseur superfine! du pouce flechit P2 sur PI 

C. les interosseux et les lombricaux flechissent les metacarpo-phalangiennes et etendent les 
inter-phalangiennes 

D. un signe d’atteinte des interosseux est Pimpossibilite d’ecarter ou de rapprocher les doigts 

E. les tendons extenseurs et flechisseurs coulissent dans des gaines synoviales surtout developpees 
sur la face dorsale des doigts 


QRM 13 


Devant une evolution trainante d’un panaris de la pulpe du pouce, laquelle ou lesquelles de ces 
hypotheses est (sont) a envisager ? 

A. le panaris a ete incise et non excise 

B. il s’agissait d’une forme en « bouton de chemise » 

C. la phalange distale presente une osteite 

D. la gaine digito-carpienne est envahie 

E. le tendon extenseur est atteint 


QRM 14 


Les panaris sous-dermiques d’une phalange distale, traitee insuffisamment ou tardivement, peu- 
vent se compliquer : 

A. d’osteite 

B. d’arthrite 

C. de l’atteinte de la gaine synoviale des flechisseurs 

D. de phlegmon commissural 

E. d’aucune de ces propositions 


QRM 15 

A propos d’un phlegmon de la gaine digitale palmaire du medius, la(les) proposition(s) sui- 
vante(s) est(sont) exacte(s) : 

A. l’infection diffuse rapidement vers la gaine digito-carpienne au poignet 

B. le doigt peut presenter un crochet douloureux et irreductible 

C. les tendons flechisseurs resistent bien a l’infection 

D. le traitement doit etre un lavage-drainage de la gaine 

E. 1’etancheite de 3a gaine empeche une diffusion osteo-articulaire 
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QRM 16 


Sur une radio de face du poignet : 

A. la styloide radiale est plus distale que la styloide cubitale 

B. Ia surface articulaire inferieure du radius regard vers en bas, en avant et en dedans 

C. la surface articulaire inferieure du radius s’articule avec le scaphoide et le pyramidal 

D. l’index radio-cubital permet de situer la position relative de la tete cubitale par rapport a 
l’extremite inferieure du radius 

E. le ligament triangulaire complete en dedans la surface articulaire proximale radio-carpienne 


QRM 17 


La fracture de Pouteau-Colles concerne Eextremite inferieure du radius. Le deplacement du trait 
de fracture se fait sous forme de : 

A. bascule dorsale 

B. bascule palmaire 

C. bascule externe 

D. bascule interne 

E. absence de deplacement 


QRM 18 


Dans les fractures du col femoral Garden III, les radiographies pourront mettre en evidence : 

A. une rupture du cintre cervico-obturateur 

B. une fermeture de l’angle cervico-cephalique de face 

C. une visualisation plus nette du petit trochanter sur le cliche de face 

D. des travees osseuscs (de la tete) deviees en valgus 

E. des travees osseuses (de la tete) dans le prolongement de celles du cotyle 


QRM 19 


Quelles sont les possibility therapeutiques habituelles dans les fractures pertrochanteriennes ? 

A. Osteosynthese a foyer fcrme 

B. Osteosynthese a foyer ouvert 

C. Traitement orthopedique 

D. Prothese de handle 

E. Arthrodese de handle 


Questions a rEponses multiples (QRM) 361 ◄ 







(Reponses en pages 364-365) 


QRM 20 


La luxation antero-interne de l’epaule entraine : 

A. une adduction irreductible 

B. un coup de hache externe 

C. un deficit de l’elevation du bras 

D. un comblement du sillon delto-pectoral 

E. un vide sous-acromial anterieur 


QRM 21 


Devant un traumatise recent du genou, indiquez le ou les signe(s) clinique(s) qui fait (font) sus- 
pecter une lesion isolee du ligament croise anterieur : 

A. une ecchymose anterieure 

B. un epanchement articulaire de constitution rapide 

C. un recul de la tuberosite tibiale anterieure, genou flechi 

D. une laxite a la fois interne et externe en demi-flexion 

E. un tiroir anterieur recherche le femur flechi a 10° 


QRM 22 


Dans 1’entorse grave du genou, quels sont les elements anatomiques les plus frequemment 
atteints, avec le ligament croise anterieur ? 

A. menisque interne 

B. menisque externe 

C. ligament lateral interne 

D. ligament croise posterieur 

E. ligament lateral externe 


QRM 23 


Le blocage meniscal du genou est un accident : 

A. soudain 

B. limitant l’extension du genou par une sensation du butoir elastique et inodore 

C. laissant la flexion partiellement libre 

D. cedant progressivement 

E. souvent suivi d’une hydarthrose 
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QRM 24 


(Reponses en page 365) 


Une cheville demeuree douloureuse et enraidie apres un traumatisme doit faire rechercher la 011 
les complication^) suivante(s) : 

A. un cal vicieux 

B. un diastasis tibio-peronier 

C. une atteinte chondrale du dome astragalien 

D. une algodystrophie 

E. une arthrose 


QRM 25 


Une femme de 50 ans est traitee par reduction et platre cruro-pedieux pour une fracture diaphy- 

saire fermee des deux os de la jambe. Quelles sont au dixieme jour apres la reduction les deux 
complications les plus frequentes ? 

A. epanchement intra-articulaire du genou 

B. phlebite sous platre 

C. suppuration du foyer de fracture 

D. ouverture secondaire du foyer de fracture 

E. deplacement secondaire sous platre 


QRM 26 


Devant une prothese totale de hanche scellee, implantee depuis plusieurs annees et qui devient 
douloureuse, il faut evoquer : 

A. un sepsis 

B. un descellement 

C. un syndrome d adaptation de l’os aux contraintes 

D. une subluxation recidivante de la prothese 

E. des ossifications peri-articulaires 
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Parmi ces propositions, quelles sont celles qui sont prioritaires en presence d’un enfant ayant une 
fracture supra-condylienne du coude : 

A. Palper les pouls distaux 

B. Tester la mobilite des doigts 

C. Immobiliser immediatement en flexion 

D. Radiographier de face et de profil 

E. Prevoir une reduction en urgence 
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Reponses (QRM) 


QRU 1 


ABE 

- 

C est impossible, D n’est pas recommandee car le risque d’infection est 
majeur 

QRM 2 

BE 

le syndrome de loges n’inclut pas une ischemie arterielle, les pouls sont 
toujours per^us ! 

QRM 3 


CD 

il s’agit des causes d’hemorragie non exteriorisee seules responsables du 
choc hypovolemique 

QRM 4 


| CD | 

un polytraumatise est un traumatise du rachis jusqu’a preuve du contraire, 
le coma oblige l’assistance respiratoire 

QRM 5 


I CD | 


la position laterale dite de securite n’est ici pas du tout adaptee ! 

QRM 6 

BD 


QRM 7 

DE 

la moelle spinale s’arrete en L1-L2 

QRM 8 

[ 

ABCD 



QRM 9 


ABD 



QRM 10 

[ 

ABDE 



QRM 11 

[ 

ABDE 


ne pas confondre la melanose (accumulation de melanocytes comme dans 
la maladie de Dubreuilh) et la dyschromie 

QRM 12 


CD 


le pouce possedc un long flechisseur et un court flechisseur (qui fait partie 
des sesamoi'diens lateraux) ; les extenseurs ne presentent d’une gaine syno- 
viale fine qu’a la face dorsale du poignet 

QRM 13 

[ 

ABCD 



QRM 14 


ABC 



QRM 15 


BD 



QRM 16 

[ 

ABDE 


QRM 17 

AC 


QRM 18 

[ 

ABC 

C est due a la rotation laterale 

QRM 19 


AB | 


tout depend du materiel utilise ; vis-plaque ou clou gamma 

QRM 20 

[ 

BDE | 


moyen mnemotechnique « VACHE » = Vacuite de la cavite glenoi'dale 
scpaulaire, Abduction irreductible, Comblement du sillon delto-pectoral, 
coup de Hache lateral, signe de l’Epaulette (saillie de l’acromion) 

QRM 21 

BE | 



QRM 22 

AC 

cela correspond a la triade antero-interne (avec le PAPI !) 
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Reponses (QRM) (suite) 


QRM 23 

ABCE 

c’est la seule indication de l’arthroscopie en urgence, la lesion est une luxa- 
tion de 1’anse de seau d’un menisque dans l'echancrure 

QRM 24 

ABCDE 

il s’agit de toutes les complications de ce type de fracture 

QRM 25 

BE 

2 complications a savoir rechercher chez un patient platre 

QRM 26 

AB 

DE sent indolores, C ne doit pas etre evoque ! 

QRM 2 7 

ABDE 
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CAHIER ILLUSTRATIONS COULEURS 


Chapitre 1 : Traumatise des membres, consolidation normale et pathologique 

[UE 11 - Items 329 et 358] 


Figure 15. Fracture de jambe 
gauche de stade NIB, traitee 
par fixateur externe et lam- 
beau de couverture de type 
« cross-leg » (lambeau fascio- 
cutane preleve sur la jambe 
droite dont le sevrage est 
realise a la 3 e semaine, les 
2 membres inferieurs sont 
solidarises par le fixateur pen- 
dant cette periode). 




Figure 18. Main algoneurodystrophique en phase 
chaude, I’cedeme, I’hyperpermeabilite vasculaire 
est evidente, noter (’aspect luisant cutane et la 
disparition des plis en regard des articulations. 


Chapitre 2 : Polytraumatise. Traumatise cranien, cranio-facial, facial, 
oculaire, thoracique, abdominal, rachidien et du bassin 
[UE 11 - Items 329 et33o] 


Figure 11. Plaie corneo sclerale etendue 
avec tissus hernies. 
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! Figure 18. Laparotomie exploratrice du meme patient montrant apres dissection la perforation 
duodenale siegeant au niveau du genus inferius. Le diagnostic a ete porte avec 48 heures de 
retard, I’examen clinique et la TDM etaient normaux initialement. 


Chapitre 4 : Brulures [UE 11 - Item 329] 
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Figure 4. Brulure de la face dorsale de la main : 2 e degre intermediate profond. 
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Figure 5. Brulure de la face anterieure de la jambe : 3* degre. 



Figure 6. Photographie d’une brulure du 2 e degre intermediaire ayant necessite des incisions de 
decharge au niveau du membre superieur. 



Figure 7. Brulure profonde de la face anterieure du tronc (2 e degre intermediaire profond) traitee 
par excision homogreffe de peau mince expansee. 
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Figure 8. Brulure profonde du dos de la main (2 e degre intermediate profond) traitee par exci- 
sion et homogreffe de peau mince (meme patient qu’a la Figure 4). 



Figure 9. Excision precoce et mise en place d’lntegra® (derme artificiel) sur une brulure profonde 
de la face anterieure du tronc. 
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Chapitre 5 : Plaies des parties molles dont plaies de la main 

[UE 11 - Item 329] 97 



Figure 1. Corps etranger (lame de bois) traversant (’eminence thenar droite. Extraction au bloc 
operatoire sous anesthesie. 



Figure 9. Plaie profonde par scie de la face palmaire de la paume sur son versant ulnaire. On 
note une perte de la cascade harmonieuse des doigts par section des flechisseurs des 4 e et 
5 e rayons (ainsi que des pedicules du 5 e et du 4 e doigt). 

Comparer avec la figure 5. 
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Figure 12. Lesion par bague du 4 e doigt ; les lesions vasculo-nerveuses rendent difficile la conser- 
vation du doigt. 



Figure 13. Perte de substance de la face radiate de I’index respectant les elements tendineux : 
indication de couverture. 



Figure 14. Meme patient qu’a la figure 13 : realisation d’un lambeau fascio-cutane thenarien 
retrograde (sur I’artere digitate radiate de I’index). Le site donneur (origine de la fleche blanche) 
est ferme directement. 
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Chapitre 6 : Infections aigues des parties molles 

(abces, panaris, phlegmon des gaines) 

[UE n - Item 344] 



Figure 2. Panaris peri-ungueal du bord radial de I’annulaire droit (fleche noire). Comparer avec le 
doigt voisin. 



Figure 3. Panaris superficiel (anthracoi'de) de la face dorsale du pouce gauche. 
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Figure 4. Panaris sous-cutane de la pulpe du pouce droit. Noter la tumefaction pulpaire. 



Figure 5. Meme patient qu’a la figure 4, aspect peroperatoire apres incision : ecoutement 
purulent. 

II convient, apres prelevements bacteriologiques, de rechercher des fusees pulpaire ou dorsale et 
une communication avec la gaine du long flechisseur du pouce. 
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Figure 8. Aspect peroperatoire d’un phlegmon de stade III de I’index, avec necrose tendineuse et 
rupture spontanee des flechisseurs, compliquee d’une osteite de la phalange distale. 



figure 10. Phlegmon de la face dorsale de la main droite par inoculation directe (morsures de 
chat). 



Figure 11. Phlegmon palmaire profond compliquant un phlegmon de I’index. 

II existe une fistulisation a la base de I’index. Meme patient qu’aux figures 8 et 9. 
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Chapitre 7 : Infections osteoarticulaires 

Osteites, arthrites de I’adulte et de I’enfant 

[UE 6 - Item 153] 



Figure 9. Osteite chronique de la phalange distale de I’annulaire droit par automutilation. 



Figure 10. Aspect clinique d’une arthrite aigue de I’interphalangienne distale de 1’index droit. 
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Figure 13. Ulceration pulpaire de grade 3 de I’hallux. 

II existait une atteinte osseuse sous-jacente et line necrose partielle du long flechisseur de 
I’hallux avec diffusion septique au sein de sa gaine. 


Chapitre 11 : Diagnostic et conduite a tenir devant une lesion 
peri-articulaire et/ou ligamentaire de I’epaule 
[UE 11 ■ Item 357] 



Figure 16. Photographie d’un signe de Popeye, rupture du long biceps : tumefaction correspon- 
dant au corps charnu du long biceps contracts fleche en noire. 
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Figure 19. Vue arthroscopique d’une lesion de la face profonde du supra-epineux (etoile blanche). 
TH = tete humerale, LB = tendon du long biceps. 


Chapitre 12 Diagnostic et conduite a tenir devant 

une lesion ligamentaire et/ou meniscale du genou 

[UE 11 Item 35 7] 



Figure 12. Vues arthroscopiques d’un genou droit, CL = face mediate du condyle lateral, insertion 
proximale du LCA ; (A) LCA normal, (B) : rupture du LCA moignon distal entoure en blanc. 



Figure 15. Vue arthroscopique du menisque lateral sain (ML), le crochet palpeur est applique sur 
le muscle poplite (MP), PTL = plateau tibial lateral. 


225 


► 12 Orthopedie - Traumatologie 





© MEDLINE 



Figure 17. Vue arthroscopique de I’echancrure intercondylienne d’un genou droit : anse de seau 
du menisque medial (AM) luxee dans I’echancrure, CL = condyle lateral. 



Figure 18. Vue arthroscopique : rupture horizontale du menisque medial, le crochet palpeur 
devoile la lesion. 



Figure 19. Vue arthroscopique : rupture radiaire du menisque medial (fleche noire). 
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Figure 20. Vue arthroscopique : lesion complexe vieillie du menisque medial. 




Figure 24 B. Vue arthroscopique de la meme lesion (fleche noire). 

Figure 24 C. Vue arthroscopique de la meme lesion suturee (3 points, fleches noires). 
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Chapitre 13 : Diagnostic et conduite a tenir devant une lesion 
ligamentaire et/ou osseuse de la cheville 

[UE 11 - Item 357] 245 



Figure 11. Fracture bimalleolaire en rotation laterale compliquee d’une large ouverture en 
dedans, la malleolaire mediate est largement visible ! 


Chapitre 17 : Deficit moteur et/ou sensitif des membres 

[UE 4 ■ Item 90] 305 



Figure 2. Vue peroperatoire d’un nevrome du nerf median (fleches noires) sur plaie nerveuse par- 
tielle negligee. 

II a ete realise une resection du nevrome suivie d’une greffe fasciculaire. 


Cahier illustrations couleurs 15 



Figure 3* Vue superieure d’une main atteinte d’une paralysie ulnaire haute (au coude), I’amyotro- 
phie du i er espace (fleche noire) est nette ainsi que 1’abduction du 5 e doigt (signe de Wartenberg, 
fleche blanche). 




Figure 6 C. Piece operatoire, le nevrome est bien visualise ainsi que les 2 nerfs digitaux 
plantaires. 
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